




اﻧﺴـﺘﯿﺘﻮ  -داﻧﺸـﮑﺪه ﻋﻠـﻮم رﻓﺘـﺎري و ﺳـﻼﻣﺖ روان ﺧﯿﺎﺑـﺎن ﺷﻬﯿﺪﻣﻨﺼـﻮري، ﺗﻬﺮان، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﺳﺘﺎرﺧﺎن، ﺧﯿﺎﺑـﺎن ﻧﯿـﺎﯾﺶ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ اﯾﺮان.  ،ﺎﻟﯿﻨﯽﺑﮐﺎرﺷﻨﺎس ارﺷﺪ رواﻧﺸﻨﺎﺳﯽ  (1)
داﻧﺸـﮕﺎه  ﯿﺎرداﻧﺸ ـرواﻧﭙﺰﺷﮏ، ﻓـﻮق ﺗﺨﺼـﺺ رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ ﮐـﻮدك و ﻧﻮﺟـﻮان،  (2)؛ moc.liamg@003ilezafz:liam-E ﻣﺴﺌﻮل( ﻧﻮﯾﺴﻨﺪه)120-35860566دورﻧﮕﺎر: . رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﺗﻬﺮان
اﺳﺘﺎدﯾﺎر داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠـﻮم  دﮐﺘﺮاي ﺗﺨﺼﺼﯽ رواﻧﺸﻨﺎﺳﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ، (3)؛اﻧﺴﺘﯿﺘﻮ رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﺗﻬﺮان -ﮑﺪه ﻋﻠﻮم رﻓﺘﺎري و ﺳﻼﻣﺖ روان داﻧﺸﻣﺮﮐﺰ ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺖ روان،  ،اﯾﺮانﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ 
  اﯾﺮان.ﻣﺮﺑﯽ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ  ﮐﺎرﺷﻨﺎس ارﺷﺪ رواﻧﺸﻨﺎﺳﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ، (4)اﯾﺮان؛ ﭘﺰﺷﮑﯽ 
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  ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ دارودرﻣﺎﻧﯽ و ﺗﺮﮐﯿﺐ دارودرﻣﺎﻧﯽ 
  ﺳﺎﺧﺘﺎري، ﺗﻮﺟﻬﯽ، رﻓﺘﺎري  - ﺑﯿﻨﺎﯾﯽﻫﺎي  و آﻣﻮزش ﻣﺪﯾﺮﯾﺖ واﻟﺪﯾﻦ ﺑﺮ ﺷﺎﺧﺺ
  ﻓﻌﺎﻟﯽ/ﮐﻤﺒﻮد ﺗﻮﺟﻪ و ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل ﺑﯿﺶ
   (4)ﯽ، ﻋﺰﯾﺰه اﻓﺨﻢ اﺑﺮاﻫﯿﻤ(3)اﺻﻐﺮ اﺻﻐﺮﻧﮋاد ﻓﺮﯾﺪ ، دﮐﺘﺮ ﻋﻠﯽ(2)، دﮐﺘﺮ اﻟﻬﺎم ﺷﯿﺮازي(1)زﻫﺮا ﻓﺎﺿﻠﯽ
  ﭼﮑﯿﺪه
 -ﯾﯽﻨـﺎ ﯿﻫـﺎي ﺑ ﺑـﺮ ﺷـﺎﺧﺺ  ﻦﯾواﻟـﺪ  ﺖﯾﺮﯾاﺛﺮﺑﺨﺸـﯽ دارودرﻣـﺎﻧﯽ و ﺗﺮﮐﯿـﺐ دارودرﻣـﺎﻧﯽ و آﻣـﻮزش ﻣـﺪ  ﯽﭘـﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿـﺮ ﺑﺮرﺳ ـﻫﺪف  :ﻫﺪف
ﺣﺎﺿـﺮ،  يادر ﭘـﮋوﻫﺶ ﻣﺪاﺧﻠـﻪ  :روش( ﺑـﻮد. DHDAﻓﻌﺎﻟﯽ/ﮐﻤﺒﻮد ﺗﻮﺟﻪ ) ﺳﺎﺧﺘﺎري، ﺗﻮﺟﻬﯽ، رﻓﺘﺎري و ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل ﺑﯿﺶ
)دارودرﻣـﺎﻧﯽ ﻫﻤـﺮاه ﺑـﺎ  ﯽﺒ ـﯿﺑﻪ دو ﮔﺮوه دارودرﻣﺎﻧﯽ و درﻣﺎن ﺗﺮﮐ ﯽﺷﮑﻞ ﺗﺼﺎدﻓ ﻣﺎدراﻧﺸﺎن، ﺑﻪ اهﻮع ﻣﺮﮐﺐ، ﺑﻪ ﻫﻤﺮﻧ DHDAﮐﻮدك ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ  81
 ﻦﯾواﻟـﺪ  ﺖﯾﺮﯾﺟﻠﺴﻪ آﻣـﻮزش ﻣـﺪ  01ﻫﺮ دو ﮔﺮوه و  يﺑﺮا ﯾﯽﮐﻢ ﭘﻨﺞ ﻫﻔﺘﻪ درﻣﺎن دارو ﺷﺪﻧﺪ. درﻣﺎن ﺷﺎﻣﻞ دﺳﺖ ﻢﯿ( ﺗﻘﺴﻦﯾآﻣﻮزش ﻣﺪﯾﺮﯾﺖ واﻟﺪ
ﺑﻨـﺪر  ﯽﺣﺮﮐﺘ ـ -ﯾﯽﻨـﺎ ﯿ( (، آزﻣـﻮن ﺑ 4-ISCﮐـﻮدك  يﻫـﺎ  ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ ﻧﺸﺎﻧﻪ ﺮاﺳﺖﯾو ﻦﯿﻣاز درﻣﺎن، ﭼﻬﺎر و ﭘﺲ ﺶﯿﺑﻮد. ﭘ ﯽﺒﯿﮔﺮوه درﻣﺎن ﺗﺮﮐ يﺑﺮا
 ﺪﻧﻈﺮﺷـﺪه ﯾ( و ﻧﺴـﺨﻪ ﮐﻮﺗـﺎه و ﺗﺠﺪ MPR) ﻮنﯾ ـر ﺸـﺮوﻧﺪه ﯿﭘ يﻫﺎ ﺲﯾ(، آزﻣﻮن ﻣﺎﺗﺮTWCSﮐﻠﻤﻪ اﺳﺘﺮوپ )-ﮔﺸﺘﺎﻟﺖ، ﻧﺴﺨﻪ ﮔﻠﺪن آزﻣﻮن رﻧﮓ
و  ﺮهﯿ ـﻣﺘﻐﺗـﮏ  ﺎﻧﺲﯾ ـﮐﻮوار ﻞﯿ ـو ﺗﺤﻠ tآزﻣـﻮن  ﻨﮓ،ﯿﻫﺘﻠ ناﺳﺘﻔﺎده از آزﻣﻮ ﻫﺎ ﺑﺎ ﺷﺪ. داده ﻞﯿ( ﺗﮑﻤS-R-SRPC) ﻦﯾﮐﺎﻧﺮز واﻟﺪ يﺑﻨﺪ درﺟﻪ ﺎسﯿﻣﻘ
 ﺎﻓـﺖ ﯾ ﺶﯾﺳـﺎﺧﺘﺎري ﮐـﺎﻫﺶ و ﻧﻤـﺮه ﺷـﺎﺧﺺ ﺗﻮﺟـﻪ اﻓـﺰا  -ﻨـﺎﯾﯽ ﯿدر دو ﮔﺮوه، ﭘﺲ از ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﻧﻤﺮه ﺷـﺎﺧﺺ ﺑ  :ﻫﺎ ﺎﻓﺘﻪﯾﺷﺪﻧﺪ.  ﻞﯿﺗﺤﻠ ﺮهﯿﭼﻨﺪﻣﺘﻐ
( و p<0/10) ﯽﻓﻌـﺎﻟ  ﺶﯿﺷـﺎﺧﺺ ﺑ ـ وﺑـﺮ د  ﯽو دارودرﻣـﺎﻧ ( p<0/10ﻫﺎ ) ﺑﺮ ﺗﻤﺎم ﺷﺎﺧﺺ ﯽﺒﯿدرﻣﺎن ﺗﺮﮐ ﻦ،ﯿ(. ﻫﻤﭽﻨp<0/50و  p<0/10 ﺐ،ﯿﺗﺮﺗ )ﺑﻪ
(. p<0/50داﺷـﺖ )  يﺸـﺘﺮ ﯿﮐﺎﻫﺶ ﺑ ﯽﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﮔﺮوه دارودرﻣﺎﻧ ﯽﺒﯿدر ﮔﺮوه درﻣﺎن ﺗﺮﮐ يا داﺷﺖ. رﻓﺘﺎر ﻣﻘﺎﺑﻠﻪ ﺮﯿﺗﺄﺛ (p<0/50) DHDAﺷﺎﺧﺺ 
ﺑـﺮ  ﯽﺒ ـﯿﺗﺮﮐ ﻣـﺎن و در ﯽﺷـﻨﺎﺧﺘ  ﺺﯾﻧﻘـﺎ ﺑﺮ رﻓـﻊ  ﯾﯽدرﻣﺎن دارو :يﺮﯿﮔ ﺠﻪﯿﻧﺘﺑﮕﺬارد.  ﺮﯿﺗﺄﺛ ﯽﺠﺎﻧﯿﻫ يﻫﺎ ﻫﺎ ﻧﺘﻮاﻧﺴﺖ ﺑﺮ ﺷﺎﺧﺺ از درﻣﺎن ﮏﯾ ﭻﯿﻫ
   و ﻓﺮزﻧﺪان اﺛﺮﮔﺬار اﺳﺖ. ﻦﯾواﻟﺪ ﺎنﯿو ﺗﻌﺎﻣﻞ ﻣ يا ﻣﻘﺎﺑﻠﻪ يﺑﻬﺒﻮد رﻓﺘﺎرﻫﺎ
 ؛ﻫـﺎي رﻓﺘـﺎري  ﺷـﺎﺧﺺ ؛ﻫـﺎي ﻫﯿﺠـﺎﻧﯽ ﺷـﺎﺧﺺ  ؛آﻣـﻮزش ﻣـﺪﯾﺮﯾﺖ واﻟـﺪﯾﻦ  ؛دارودرﻣـﺎﻧﯽ ؛ﻓﻌـﺎﻟﯽ/ﮐﻤﺒﻮد ﺗﻮﺟـﻪ  ﺑـﯿﺶ ﮐﻠﯿـﺪواژه: 
   ﻫﺎي ﺗﻮﺟﻬﯽ ﺷﺎﺧﺺ
  
  [ 2931/2/1؛ ﭘﺬﯾﺮش ﻣﻘﺎﻟﻪ: 1931/6/51درﯾﺎﻓﺖ ﻣﻘﺎﻟﻪ: ]
   
  
  ﻣﻘﺪﻣﻪ
ﺎن ﺗﺮﯾﻦ دﻻﯾﻞ ارﺟﺎع ﮐﻮدﮐ ـ ﯾﮑﯽ از ﺷﺎﯾﻊ اﯾﺬاﯾﯽرﻓﺘﺎرﻫﺎي 
( و اﺧـﺘﻼل 1ﺑﻪ رواﻧﭙﺰﺷـﮏ ﯾـﺎ رواﻧﺸـﻨﺎس اﺳـﺖ )  ﺎنﻧﻮﺟﻮاﻧو 
( ﻋﻨـﻮان ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ راﯾﺠـﯽ DHDA) 1ﻓﻌﺎﻟﯽ/ﮐﻤﺒﻮد ﺗﻮﺟﻪ ﺑﯿﺶ
، ﺗﺤﻤﻞ ﭘﺎﯾﯿﻦ ﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ رﺷﺪي ﻧﺎﻣﺘﻨﺎﺳﺐﺑﺮاي ﮐﻮدﮐﺎﻧ
ﭘﺮﺗﯽ  ﯽ ﺿﻌﯿﻒ رﻓﺘﺎري، ﺣﻮاسدﻫ ﻧﺎﮐﺎﻣﯽ، ﺗﮑﺎﻧﺸﮕﺮي، ﺳﺎزﻣﺎن
(. اﯾﻦ اﺧﺘﻼل ﺟـﺰء دﺳـﺘﻪ 3 ،2) دارﻧﺪو ﻧﺎﺗﻮاﻧﯽ در ﺣﻔﻆ ﺗﻮﺟﻪ 
اﺛـﺮ  ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ اﺳﺖ و 2ﺳﺎزي رﻓﺘﺎر ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﺑﺮوﻧﯽ ﻻتاﺧﺘﻼ
ﺗﺮ از ﺑﯿﻤـﺎر  ﮐﻨﻨﺪه آن ﺑﺮ دﯾﮕﺮان ﺑﺴﯿﺎر ﺳﻨﮕﯿﻦ، آزارﻧﺪه و ﻧﮕﺮان
ﺗﻈـﺎﻫﺮ ﺗﮑﺎﻧﺸـﮕﺮي در ﻃـﻮل ﻋﻤـﺮ  ﻓﻌـﺎﻟﯽ، ﺟـﺪا از ﺑـﯿﺶ . ﺑﺎﺷﺪ
و اﻓﺰون ﺑﺮ ﻓﺮاﮔﯿـﺮ ﺑـﻮدن، ﭘﺎﯾـﺪارﺗﺮﯾﻦ ﻧﺸـﺎﻧﻪ در  ﻣﺘﻔﺎوت اﺳﺖ
اﺧـﺘﻼل  ﺑـﺮ اﯾﻨﮑـﻪ ﺳـﺒﺐ ﻋـﻼوه اﺳـﺖ وﻃـﻮل رﺷـﺪ ﮐﻮدﮐـﺎن 
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 درﻣـﺎﻧﯽ اﯾـﻦ  ﺗـﺮﯾﻦ وﺟـﻮه ، ﯾﮑـﯽ از ﻣﺸـﮑﻞ ﺷـﻮد ﻣـﯽ  ﮐﺎرﮐﺮد
ﻫـﺎ و ﺑﻪ ﺑﺮوز ﺗﺼـﺎدف، ﺷﮑﺴـﺘﮕﯽ  ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖو  اﺳﺖاﺧﺘﻼل 
  (. 4) ﺧﻄﺮﻫﺎي ﺟﺴﻤﯽ در ﮐﻮدك ﻣﺒﺘﻼ ﻣﻨﺠﺮ ﺷﻮد
ر اﻧﺠـﺎم ﺗﮑـﺎﻟﯿﻒ ﻣﺪرﺳـﻪ ﺗـﻮﺟﻬﯽ د ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ ﺑـﯽ 
ﺗﻮاﻧﻨﺪ ﮐﺎري را ﮐـﻪ ﻣﻌﻄـﻮف ﺑـﻪ  ﻣﺸﮑﻞ زﯾﺎدي دارﻧﺪ. آﻧﻬﺎ ﻧﻤﯽ
ﻫﺪف ﻣﺸﺨﺼﯽ اﺳﺖ، ﺑﺪون ﺗﺬﮐﺮﻫﺎي ﻓﺮاوان ﺑﻪ ﭘﺎﯾﺎن ﺑﺮﺳﺎﻧﻨﺪ. 
ﻫـﺎي ﻣﻐـﺰ در ﮐـﺎرﮐﺮد ﺗﻮﺟـﻪ دﺧﯿـﻞ اﺳـﺖ. ﺑﺴﯿﺎري از ﻗﺴـﻤﺖ 
ب ﭘﯿﺸـﺎﻧﯽ، ﮐﮋﮐـﺎري ﻟﮑـﻮس ﻮﻧﻘـﺺ در ﮐـﺎرﮐﺮد ﮐﻨﺘﺮﻟـﯽ ﻟـ
-ﮑﺮد ﺣﻠﻘﻪ ﮐﻮرﺗﯿﮑﻮو ﻧﻘﺺ در ﻋﻤﻠ ،2ﺗﻮماﺳﺘﺮﯾﺎ و 1ﻮسﺌﺳﺮوﻟ
ﻣﺸـﮑﻼت ﻣﻤﮑـﻦ اﺳـﺖ ﺑـﺎ  3ﺗﺎﻻﻣﻮﮐﻮرﺗﯿﮑﺎل -ﻧﯿﮕﺮو -اﺳﺘﺮﯾﻮ
ﻣـﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎﺷـﻨﺪ  DHDAﺗﻮﺟﻬﯽ ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑـﻪ  ﮐﻢرﻓﺘﺎري و 
ﺗﻌـﺎدل و  ﻋـﺪم و  ﻧﻔـﺮﯾﻦ  ﻧﻮراﭘﯽ(. ﻧﺒﻮد ﺗﻮازن ﻣﯿﺎن دوﭘﺎﻣﯿﻦ و 5)
ﻋﻨﻮان ﻋﻠـﻞ  ﺑﻪﻧﯿﺰ ﻫﺎي ﺗﯿﺮوﺋﯿﺪ  ﻣﻘﺎوﻣﺖ ﻣﻨﺘﺸﺮ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﻫﻮرﻣﻮن
  (.6اﻧﺪ ) ﺷﺪه ﻣﻄﺮح DHDAﺷﯿﻤﯿﺎﯾﯽ -ﻋﺼﺒﯽ
اﺧﺘﻼل ﮐﻤﺒﻮد ﺗﻮﺟﻪ ﺑﺎ ﯾﺎ  ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻋﻤﻠﮑﺮد 
ﮐﻮدﮐـﺎن ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ اﺧـﺘﻼل ﯾـﺎدﮔﯿﺮي ﺑـﺪون ﻓﻌﺎﻟﯽ،  ﺑﺪون ﺑﯿﺶ
ﻫﺎي ﻣﺮﺑـﻮط  آزﻣﻮندر  ﮐﻤﺒﻮد ﺗﻮﺟﻪ و ﮐﻮدﮐﺎن ﺑﻬﻨﺠﺎراﺧﺘﻼل 
ﮐﻮدﮐـﺎن ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ  ه اﺳﺖ ﮐﻪب ﭘﯿﺸﺎﻧﯽ ﻧﺸﺎن دادﻮﻟ ﺑﻪ ﻋﻤﻠﮑﺮد
ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﮐﻮدﮐﺎن  ﻓﻌﺎﻟﯽ(، ﺑﯿﺶ )ﺑﺎ ﯾﺎ ﺑﺪون ﮐﻤﺒﻮد ﺗﻮﺟﻪاﺧﺘﻼل 
ﺧﻄﺎﻫـﺎي ﺣـﺬف ﺑﯿﺸـﺘﺮي در آزﻣـﻮن ﻋﻤﻠﮑـﺮد  ﺷـﺎﻫﺪ،ﮔـﺮوه 
و ﻫﺮ ﺳﻪ ﮔﺮوه ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻋﻤﻠﮑﺮد  ﺷﻮﻧﺪ ﻣﯽ( ﻣﺮﺗﮑﺐ TPC) 4ﻣﺪاوم
و ﻗﺴﻤﺖ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ اﺛـﺮ ﺗـﺪاﺧﻞ در  ﺎتﺿﻌﯿﻔﯽ در ﺧﻮاﻧﺪن ﮐﻠﻤ
  .(7دارﻧﺪ ) 5آزﻣﻮن اﺳﺘﺮوپ
ﻧﯿ ــﺰ ﺑ ــﺮاي  (TWCS) 6ﮐﻠﻤــﻪ اﺳــﺘﺮوپ-آزﻣ ــﻮن رﻧ ــﮓاز 
ﺷـﻮد اﺳﺘﻔﺎده ﻣـﯽ  DHDAﺺ و ارزﯾﺎﺑﯽ درﻣﺎن ﺗﺸﺨﯿ ﺑﻪ ﮐﻤﮏ
ﮐﻪ ﺗﺤﺖ  DHDAدﺑﺴﺘﺎﻧﯽ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ  انﻋﻤﻠﮑﺮد ﭘﺴﺮﻣﻘﺎﯾﺴﻪ (. 8)
در  ﺷـﺎﻫﺪ ﺳـﺎﻟﻢ  ان( ﺑﻮدﻧﺪ و ﭘﺴـﺮ HPMﻓﻨﯿﺪﯾﺖ ) درﻣﺎن ﺑﺎ ﻣﺘﯿﻞ
-آزﻣﻮن رﻧﮓ ﺗﻮﺳﻂ ،آن ﻓﻨﯿﺪﯾﺖ و ﺑﺪون ﺷﺮاﯾﻂ درﻣﺎن ﺑﺎ ﻣﺘﯿﻞ
ﻓﻨﯿـﺪﯾﺖ ﻋﻤﻠﮑـﺮد ﻫـﺮ دو  ﮐﻠﻤﻪ اﺳﺘﺮوپ ﻧﺸﺎن داد ﻣﺼﺮف ﻣﺘﯿﻞ
ﻫـﺎي ﻣﺒـﺘﻼ  ا در اﻧﺠﺎم آزﻣﻮن ﺗﻘﻮﯾﺖ ﮐﺮد، اﻣﺎ آزﻣﻮدﻧﯽﮔﺮوه ر
 ﺷـﺎﻫﺪ ﺗـﺮي ﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﻪ ﮔـﺮوه ﭼﻨـﺎن ﻧﻤـﺮه ﭘـﺎﯾﯿﻦ  ﻫﻢ DHDAﺑﻪ 
  . (9) ﻓﻨﯿﺪﯾﺖ( داﺷﺘﻨﺪ )ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﺑﺎ و ﺑﺪون ﻣﺘﯿﻞ
-ﺑﯿﻨﺎﯾﯽﯾﺎ  7ﺣﺮﮐﺘﯽ -ﻫﺎي ادراﮐﯽ ﻋﻤﻠﮑﺮدي ﻣﻬﺎرت  ﺣﻮزه
ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ ﺑـﻮد  روان ﻫﺎي ﻋﺼﺐ ﯾﮑﯽ از ﻧﺨﺴﺘﯿﻦ ﺗﻮاﻧﺎﯾﯽ 8ﻓﻀﺎﯾﯽ
(. ﺟﺪﯾـﺪﺗﺮﯾﻦ 01) ﺷـﺪدﮐـﺎن و ﻧﻮﺟﻮاﻧـﺎن ارزﯾـﺎﺑﯽ ﮐـﻪ در ﮐﻮ
-ﺑﯿﻨـﺎﯾﯽ ﻫـﺎي ﺷﺪه ﺑـﺮاي اﯾـﻦ ﺣـﻮزه، ﺗﻮاﻧـﺎﯾﯽ  اﺻﻄﻼح اﻧﺘﺨﺎب
ﻫـﺎي ﻫﺎي ادراﮐﯽ ﺑـﺎ ﭘﺎﺳـﺦ  ﻣﻬﺎرتﮐﻪ در آن  اﺳﺖ 9ﺳﺎﺧﺘﺎري
. ﺷﻮد ﻣﯽﺣﺮﮐﺘﯽ در زﻣﯿﻨﻪ ﯾﮏ ﺗﮑﻠﯿﻒ ﻓﻀﺎﯾﯽ ﺗﺮﮐﯿﺐ و ﺗﻠﻔﯿﻖ 
ﻣﺨﺘﻠﻒ ﯾﮏ ﻣﺤﺮك را ﮐﻨﺎر ﻫـﻢ  ءاﺟﺰا ﺑﺎﯾﺪﻓﺮد  ،در اﯾﻦ راﺳﺘﺎ
دﻫﺪ ﺗﺎ ﯾﮏ ﺷﯽ واﺣﺪ ﺗﺸﮑﯿﻞ ﺷﻮد و ﺑﻪ اﯾـﻦ ﻣﻨﻈـﻮر ﺑﺎﯾـﺪ ﻗﺮار 
ﯾـﮏ ﻣﺤـﺮك،  ءادراك دﻗﯿﻖ ارﺗﺒﺎط ﻓﻀﺎﯾﯽ ﻣﯿﺎن اﺟﺰا ﺗﻮاﻧﺎﯾﯽ
ﻫـﺎي  ﻣﻬـﺎرت ﺻـﻮرت ﯾـﮏ ﮐـﻞ و دﻫـﯽ آن اﺟـﺰا ﺑـﻪ ﺳـﺎزﻣﺎن
ﻧـﺎﺗﻮاﻧﯽ در  ،ﺣﺮﮐﺘﯽ ﺑﺮاي ﺑﺎزﺗﻮﻟﯿﺪ آن را داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷـﺪ. ﺑﻨـﺎﺑﺮاﯾﻦ 
ﺮد ﺳﺎﺧﺘﺎري ﻓ -ﺑﯿﻨﺎﯾﯽﻫﺮ ﯾﮏ از اﯾﻦ اﺟﺰا ﺑﻪ ﻧﻘﺺ در ﻋﻤﻠﮑﺮد 
-ﺑﯿﻨـﺎﯾﯽ از ﺗﮑـﺎﻟﯿﻒ ﺷﻨﺎﺳـﯽ،  روان در ﻋﺼﺐﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ. ﻣﻨﺠﺮ 
ﻫﺎي ﻣﻐﺰي و ﻧﻘﺎﯾﺺ وﯾﮋه  ﺳﺎﺧﺘﺎري ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﺮاي ﺗﺸﺨﯿﺺ آﺳﯿﺐ
 -آزﻣــﻮن ﺑﯿﻨ ــﺎﯾﯽ ي ﻣ ــﺮﺗﺒﻂ،در ﻣﯿ ــﺎن اﺑﺰارﻫـﺎ و اﺳـﺘﻔﺎده ﺷــﺪه
ﺗﺮﯾﻦ ﻣﻘﯿـﺎس  ( ﭘﺮﮐﺎرﺑﺮد01( )TVGB) 01ﺣﺮﮐﺘﯽ ﺑﻨﺪرﮔﺸﺘﺎﻟﺖ
ﻣﺮﮐـﺐ وﯾﮋه ﻧـﻮع  ﺑﻪ ،DHDA(. ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 11،01اﺳﺖ )
ﻃــﻮر ﻣﻌﻤــﻮل  ﺑ ــﻪ ،ﻓﻌ ــﺎﻟﯽ ﻫﻤــﺮاه ﺑ ــﺎ ﮐﻤﺒ ــﻮد ﺗﻮﺟــﻪ(  آن )ﺑ ــﯿﺶ
و ﻫﻤـﺎﻫﻨﮕﯽ ﺣﺮﮐﺘـﯽ ﻇﺮﯾـﻒ آﻧﻬـﺎ ﻧﯿـﺰ  دارﻧـﺪ  ﺑﺪيﺧﻂ  دﺳﺖ
ﻋﻤﻠﮑـﺮد  ،دﭼـﺎر ﻧﻘـﺎﯾﺺ اﺧﺘﺼﺎﺻـﯽ اﺳـﺖ. در ﯾـﮏ ﺑﺮرﺳـﯽ 
ﻫـﺎي ﯾـﺎدﮔﯿﺮي در  ﺑـﺪون اﺧـﺘﻼل DHDAﮐﻮدﮐـﺎن ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ 
ﻫﺎ ﻧﺸﺎن داد ﻧﻤﺮه  ﯾﺎﻓﺘﻪﺷﺪ و ﺣﺮﮐﺘﯽ ارزﯾﺎﺑﯽ -ﻫﺎي ﺑﯿﻨﺎﯾﯽ آزﻣﻮن
ﺗـﺮ  ﺑﻨﺪر ﮔﺸﺘﺎﻟﺖ ﭘﺎﯾﯿﻦ ﺣﺮﮐﺘﯽ -ﺑﯿﻨﺎﯾﯽ ﮐﻮدﮐﺎن در آزﻣﻮناﯾﻦ 
  . (21) اﺳﺖ 11از ﻫﻨﺠﺎرﻫﺎي ﮐﻮﭘﯿﺘﺰ
ﺑﺎ اﺧﺘﻼل در ﺗﻨﻈﯿﻢ ﻫﯿﺠـﺎﻧﯽ  DHDA ،ﻣﻮاردﺑﺴﯿﺎري از در 
 DHDAاﻧﺪ ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ  ﻫﺎ ﻧﺸﺎن داده ﻫﻤﺮاه اﺳﺖ. ﭘﮋوﻫﺶ
ﻫـﺎي ﻧﺎﮔﻬـﺎﻧﯽ از ﻃﻐﯿـﺎن  ،ﮐﻨﻨـﺪ  و اﻓﺮادي ﮐﻪ ﺑﺎ آﻧﻬﺎ زﻧﺪﮔﯽ ﻣﯽ
 ،ﺧﻠـﻖ و  ﮐﻨﻨـﺪ  ﭘﺬﯾﺮي ﺷﮑﺎﯾﺖ ﻣﯽ ﺧﻠﻖ و واﮐﻨﺶﺧﺸﻢ، ﻧﻮﺳﺎن 
و ﻫﺎي ﻣﺤﯿﻄـﯽ  ﮔﯿﺮ و ﻧﺎﻫﻤﺎﻫﻨﮓ ﺑﺎ ﻣﺤﺮك ﺻﻮرت ﭼﺸﻢ ﺑﻪ ﻫﻢ
، ﭘـﮋوﻫﺶ در ﯾـﮏ (. 31) ﻧﻮﺳﺎن دارد ،ﻫﺎ ﺑﺪون اﯾﻦ ﻣﺤﺮك ﻫﻢ
ﯾﻨﺪ ﭘﺮدازش ﻫﯿﺠـﺎﻧﯽ ﮐﻮدﮐـﺎن ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ اﻓﻨﯿﺪﯾﺖ ﺑﺮ ﻓﺮ اﺛﺮ ﻣﺘﯿﻞ
ﻫـﺎ ﻧﺸـﺎن داد ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ  . ﯾﺎﻓﺘﻪ(41ﺷﺪ )ﺑﺮرﺳﯽ  DHDA
ﻫـﺎي ﻧﺎﻗﺼـﯽ ﺑـﻪ ﮐﺮدﻧـﺪ، ﭘﺎﺳـﺦ  ﮐﻪ دارو درﯾﺎﻓﺖ ﻧﻤﯽ DHDA
ﮐﻮدﮐﺎن ﺗﺤﺖ ﻫﺎي ﺧﻮﺷﺎﯾﻨﺪ ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ، در ﺣﺎﻟﯽ ﮐﻪ  ﻣﺤﺮك
 ،ﻓﻨﯿﺪﯾﺖ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺗﺼﺎوﯾﺮ ﺧﻮﺷﺎﯾﻨﺪ و ﻧﺎﺧﻮﺷـﺎﯾﻨﺪ  ﻣﺘﯿﻞدرﻣﺎن ﺑﺎ 
 ،ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ1.داﺷﺘﻨﺪﺷﺪه ﻣﺘﻨﺎﺳﺐ  ﺷﺪه ﯾﺎ ﺗﻀﻌﯿﻒ ﻫﺎي ﺗﻘﻮﯾﺖ ﭘﺎﺳﺦ
ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ ﻓﻨﯿﺪﯾﺖ اﺛﺮ ﻣﺜﺒﺘـﯽ ﺑـﺮ ﭘـﺮدازش ﻫﯿﺠـﺎﻧﯽ ﺑﯿﻤـﺎران  ﻣﺘﯿﻞ
ﻫـﺎي ﺧﻠﻘـﯽ، ﺑـﻪ ﺑﺮرﺳـﯽ اﺧـﺘﻼل  دارد. ﭘﮋوﻫﺶ دﯾﮕﺮ DHDA
ﭘـﯿﺶ و  ،ﻫﺎي زﯾﺮﺑﻨـﺎﯾﯽ ﻋﺼـﺒﯽ آن  ﺑﺎزﺷﻨﺎﺳﯽ ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ و ﺳﯿﺴﺘﻢ
 _______________________________________
  mutairts -2  suelurec sucol -1
 lacitrocomalaht-orgin-otairts-ocitroc -3
 tset ecnamrofrep suounitnoc -4
  tset poortS -5
 rotom-lautpecrep -7  tseT droW-roloC poortS -6
  seitiliba evitcurtsnocusiv -9  laitapsousiv -8




















































N / 91 .lo
W / 4 .o
4102 retni
   
  
ﻫﺎ ﻧﺸﺎن  . ﯾﺎﻓﺘﻪ(51) ﭘﺮداﺧﺖ ،ﭘﺲ از درﻣﺎن ﺑﺎ داروﻫﺎي ﻣﺤﺮك
اﺿـﻄﺮاب، اﻓﺴـﺮدﮔﯽ و  دﭼـﺎر DHDAداد ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ 
ﯿـﺪﯾﺖ ﻓﻌﺎﻟﯿـﺖ ﻓﻨ ﻣﺘﯿﻞدر اﯾﻦ ﮐﻮدﮐﺎن، . ﻫﺴﺘﻨﺪﻧﻘﺎﯾﺺ ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ 
ﻋﺼﺒﯽ را ﺑﻬﻨﺠﺎر ﮐﺮد و ﺑـﻪ ﺑﻬﺒـﻮد ﺑﺎزﺷﻨﺎﺳـﯽ ﻫﯿﺠـﺎﻧﯽ در اﯾـﻦ 
ﺑﯿﻤﺎران ﻣﻨﺠﺮ ﺷﺪ، وﻟﯽ ﺗﺄﺛﯿﺮي ﺑﺮ ﺧﻠﻖ ﻣﻨﻔﯽ آﻧﻬﺎ ﻧﺪاﺷﺖ. ﺑﻬﺒﻮد 
در  وﯾـﮋه ﻓﻨﯿـﺪﯾﺖ )ﺑـﻪ ﮐﻨﻨﺪﮔﺎن ﻣﺘﯿـﻞ  در ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﻋﺼﺒﯽ درﯾﺎﻓﺖ
ﺳـﺮي راﺳـﺖ و ﻣﺮاﮐـﺰ ﻣـﺮﺗﺒﻂ ﺑـﺎ ب ﭘـﺲ ﻮﻟ ـ اﻋﻤﺎل ﻣﺮﺑﻮط ﺑـﻪ 
ﺛﺒـﺎﺗﯽ ﻫﯿﺠـﺎﻧﯽ و ﻣﺎﻧﻨـﺪ ﺑـﯽ  ،ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ  ﻧﻤـﺎي اﺣﺴﺎس( ﺑﺎ ﺑﻬﺒﻮد در 
  ﻫﻤﺎﻫﻨﮓ اﺳﺖ.  ،ﻓﻌﺎﻟﯽ ﺑﯿﺶ
ﺗـﺮﯾﻦ و ﻣـﺆﺛﺮﺗﺮﯾﻦ  ﺗﺮﯾﻦ، ﮐﺎرﺑﺮدي ﺷﺪه دارودرﻣﺎﻧﯽ ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ
روﯾﮑــﺮد درﻣــﺎﻧﯽ  و اﺳــﺖ DHDAﻣﺪاﺧﻠــﻪ درﻣــﺎﻧﯽ ﺑــﺮاي 
( ﻧﯿ ــﺰ ﻧﻘ ــﺶ ﻣﺮﮐ ــﺰي دارودرﻣ ــﺎﻧﯽ را در ATM) 1ﭼﻨ ــﺪوﺟﻬﯽ
اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ ﺗﺄﯾﯿـﺪ ﮐـﺮده اﺳـﺖ  -ﻫـﺎي رواﻧـﯽ ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﺑـﺎ درﻣـﺎن
داروي ﻣﺤـﺮك ﮐـﻪ ﺗـﺮﯾﻦ ﺗـﺮﯾﻦ و راﯾـﺞ  ﺷﺪه ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ(. 71،61)
ﺗﺠـﻮﯾﺰ ﺷـﺪه اﺳـﺖ،  DHDAﺗﺎﮐﻨﻮن ﺑﺮاي ﮐﻮدﮐـﺎن ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ 
 DHDA( اﺳﺖ ﮐﻪ ﮐﺎرﺑﺮد آن در درﻣﺎن 2ﻓﻨﯿﺪﯾﺖ )رﯾﺘﺎﻟﯿﻦ ﻣﺘﯿﻞ
ﻧﯿﺰ رﺳـﯿﺪه  اﯾﺎﻻت ﻣﺘﺤﺪه (ADF) 3ﺑﻪ ﺗﺄﯾﯿﺪ اداره ﻏﺬا و داروي
ﺑـﯿﺶ از ﺳـﺎﯾﺮ  ،ﮐـﺎﻫﺶ ﻓﻌﺎﻟﯿـﺖ ﺣﺮﮐﺘـﯽ ﺑـﺮاﺳـﺖ. اﯾـﻦ دارو 
 وﯾـﮋه ﻫﻨﮕـﺎﻣﯽ ﮐـﻪ ﺑـﻪ اﻣـﺎ (. 1ﺛﺮ اﺳـﺖ ) ﺆﻣ ـداروﻫﺎي ﻣﺤـﺮك 
درﻣـﺎن داروﯾـﯽ ﻫﻤـﺮاه اﺳـﺖ،  يﻫﺎي دﯾﮕـﺮ  ﺑﺎ اﺧﺘﻼل DHDA
ﻣﺸـﺘﻤﻞ  ،. درﻣﺎن ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ(91،81ﮐﻨﺪ ) ﻧﺪرت ﮐﻔﺎﯾﺖ ﻣﯽ ﺗﻨﻬﺎ ﺑﻪ
اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ، در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﻫـﺮ  -رواﻧﯽ تﺑﺮ دارودرﻣﺎﻧﯽ و ﻣﺪاﺧﻼ
( و ﻣﻤﮑـﻦ 12،02) اﺳﺖ ، ﻣﺆﺛﺮﺗﺮﺗﻨﻬﺎﯾﯽ ﻫﺎ ﺑﻪ ﯾﮏ از اﯾﻦ درﻣﺎن
در  ،(. از ﺳـﻮي دﯾﮕـﺮ 22ﺑﺎﺷـﺪ )  DHDAدرﻣﺎن اﻧﺘﺨـﺎﺑﯽ  اﺳﺖ
ﻫـﺎي ﭘﺎﯾـﻪ  ﻫﺎي ﻫﻤﺮاه، از ﻧﻈﺮ ﮐﺎﻫﺶ ﻧﺸﺎﻧﻪ ﺻﻮرت ﻧﺒﻮد اﺧﺘﻼل
و درﻣ ــﺎن  ﺗﻨﻬ ــﺎﺗﻔ ــﺎوت ﭼﻨ ــﺪاﻧﯽ ﻣﯿ ــﺎن دارودرﻣ ــﺎﻧﯽ  ،DHDA
ﺣﺘـﯽ ﮔـﺎه دارودرﻣـﺎﻧﯽ  و( 42، 32، 61ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ وﺟـﻮد ﻧـﺪارد ) 
  (. 52-72ﭘﯿﺎﻣﺪ ﺑﻬﺘﺮي داﺷﺘﻪ اﺳﺖ )
-ﺑﯿﻨـﺎﯾﯽ ﻤﯿـﺖ ﻧﻘـﺎﯾﺺ ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ، ﺑﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ ﻓﺮاواﻧـﯽ و اﻫ 
ﺳـﺎﺧﺘﺎري و ﻫﯿﺠـﺎﻧﯽ در ﻓﺮاﯾﻨـﺪ رﺷـﺪ، ﯾـﺎدﮔﯿﺮي و ﺳـﺎزﮔﺎري 
و ﻟﺰوم ﺑﺮرﺳﯽ ﺗﺄﺛﯿﺮ درﻣـﺎن داروﯾـﯽ  DHDAﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
وﺟﻮد ﺗﻨـﺎﻗﺾ درﺑـﺎره ﻟـﺰوم اﻓـﺰودن  و ﻧﯿﺰﺷﺪه،  ﺑﺮ ﻧﻘﺎﯾﺺ ﺑﯿﺎن
ﻫـﺎي ﻫـﺎﯾﯽ ﻣﺎﻧﻨـﺪ آﻣـﻮزش ﻣـﺪﯾﺮﯾﺖ واﻟـﺪﯾﻦ ﺑـﺮ درﻣـﺎن  درﻣﺎن
ﻣﺸـﮑﻼت رﻓﺘـﺎري اﯾـﻦ ﮐﻮدﮐـﺎن،  رﻓﻊ ﯾﺎداروﯾﯽ ﺑﺮاي ﮐﺎﻫﺶ 
ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﺑﺎ ﻫﺪف ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ اﺛﺮﺑﺨﺸﯽ دارودرﻣﺎﻧﯽ و درﻣﺎن 
ﺗﺮﮐﯿﺒــﯽ )دارودرﻣــﺎﻧﯽ و آﻣــﻮزش ﻣــﺪﯾﺮﯾﺖ واﻟــﺪﯾﻦ( ﺑــﺮ 
ﺳـﺎﺧﺘﺎري، ﺗـﻮﺟﻬﯽ، رﻓﺘـﺎري و ﻫﯿﺠـﺎﻧﯽ  -ﺑﯿﻨـﺎﯾﯽ ﻫﺎي  ﺷﺎﺧﺺ
  اﻧﺠﺎم ﺷﺪ.  DHDAﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
  روش
 1N2032172103102TCRIﺑﺎ ﮐـﺪ ﺣﺎﺿﺮ اي  ﻣﺪاﺧﻠﻪﭘﮋوﻫﺶ 
ﺑ ــﺎ ﻃــﺮح و ﺷــﺪه ﮐﺎرآزﻣ ــﺎﯾﯽ ﺑ ــﺎﻟﯿﻨﯽ ﮐﺸــﻮر ﺛﺒــﺖ ﭘﺎﯾﮕــﺎه در 
آﻣـﺎري ﺷـﺎﻣﻞ اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ. ﺟﺎﻣﻌـﻪ  آزﻣـﻮن  ﭘـﺲ  -آزﻣـﻮن ﭘـﯿﺶ 
ﮐﻨﻨﺪه ﺑـﻪ  ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ ﻣﺮاﺟﻌﻪ DHDAﺳﺎﻟﻪ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ  8-01ﮐﻮدﮐﺎن 
ﻫـﺎي رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﮐـﻮدك و ﻧﻮﺟـﻮان ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن  ﺎيﻫ هدرﻣﺎﻧﮕﺎ
ﭘﺰﺷﮑﯽ ﺗﻬﺮان و  ﺣﻀﺮت ﻋﻠﯽ اﺻﻐﺮ )ع(، روزﺑﻪ و اﻧﺴﺘﯿﺘﻮ روان
ﺑـﻮد.  ،0931 ﺗﺎ ﺧـﺮداد  9831از آﺑﺎن ، ﺧﺼﻮﺻﯽ درﻣﺎﻧﮕﺎهﯾﮏ 
ﻓـﻮق ﺗﺨﺼـﺺ ﭘﺰﺷـﮑﺎن وﺳـﯿﻠﻪ ﭘﺲ از ارﺟﺎع ﺑـﻪ ، ﮐﻮدك 42
ﻫـﺎي ﻣـﻼك ﺑﺮرﺳـﯽ از ﻧﻈـﺮ رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﮐﻮدك و ﻧﻮﺟـﻮان و 
ﻧﻔـﺮ ﺑـﻪ دﻻﯾـﻞ  ﺷﺪﻧﺪ. از اﯾﻦ ﺗﻌﺪاد ﯾـﮏ  ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ واردورود، 
ﻧﻔـﺮ  ﯾـﮏ ﺳﺒﺐ ﺣﻀﻮر ﻧﺎﻣﺮﺗﺐ در ﺟﻠﺴﺎت،  ﺷﺨﺼﯽ، دو ﻧﻔﺮ ﺑﻪ
دارا ﻧﺒ ــﻮدن ﻣﻌﯿﺎرﻫ ــﺎي ﻻزم در ﭼﻬ ــﺎرﻣﯿﻦ وﯾﺮاﺳــﺖ  ﻃﺮﺧ ــﺎ ﺑ ــﻪ
ﻗﻄـﻊ ﻋﻠـﺖ ﺑـﻪ و دو ﻧﻔﺮ  (4-ISC) 4ﻫﺎي ﮐﻮدك ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ ﻧﺸﺎﻧﻪ
ﺑـﺎﻗﯽ در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻧﻔـﺮ  81ﻣﺼﺮف دارو از ﭘﮋوﻫﺶ ﮐﻨﺎر رﻓﺘﻨﺪ و 
  ﻣﺎﻧﺪﻧﺪ. ﻣﺎدران اﯾﻦ ﮐﻮدﮐﺎن ﻧﯿﺰ در ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺮﮐﺖ ﮐﺮدﻧﺪ.
ﻫﺎي  ﻣﻼك -1ﻫﺎي ورود ﺑﻪ ﭘﮋوﻫﺶ ﻋﺒﺎرت ﺑﻮد از:  ﻣﻼك
 ﻧﻮع ﻣﺮﮐﺐ ﺑﺮ اﺳـﺎس ﻣﻌﯿﺎرﻫـﺎي ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ  DHDAﯿﺼﯽ ﺗﺸﺨ
ﭼﻬﺎرﻣﯿﻦ وﯾﺮاﺳـﺖ راﻫﻨﻤـﺎي ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ و ﻣﺘﻦ ﺗﺠﺪﯾﺪﻧﻈﺮ ﺷﺪه 
ﺗﺸـﺨﯿﺺ  ﻃﺒـﻖ (، 2( )VI-MSD) 5ﻫـﺎي رواﻧـﯽ آﻣﺎري اﺧﺘﻼل
ﺗﺨﺼــﺺ ﮐــﻮدك و ﻧﻮﺟــﻮان و دارا ﺑ ــﻮدن  رواﻧﭙﺰﺷــﮏ ﻓ ــﻮق
ﺑـﺎﻻﺗﺮ  Tو ﻧﻤـﺮه  ISCﻨﺎﻣﻪ ﺳﺸﻫﺎي ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﻻزم در ﭘﺮ ﻣﻼك
ﻧﺴﺨﻪ ﮐﻮﺗﺎه و ﺗﺠﺪﯾﺪﻧﻈﺮﺷﺪه ﻣﻘﯿـﺎس  Dﻣﻘﯿﺎس  در ﺧﺮده 56از 
دارا ﺑـﻮدن ﺳـﻦ  -2؛  (S-R-SRPC) 6ﺑﻨﺪي ﮐﺎﻧﺮز واﻟﺪﯾﻦ درﺟﻪ
ﻫﺎي داروﯾﯽ و  ﻧﮑﺮدن درﻣﺎن درﯾﺎﻓﺖ -3ﺳﺎل؛  01ﺗﺎ  8ﺗﻘﻮﯾﻤﯽ 
ﺑﺮ  09ﺑﻬﺮه ﻫﻮﺷﯽ ﺑﺎﻻي  -4ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﻃﯽ ﯾﮏ ﻣﺎه ﮔﺬﺷﺘﻪ؛  روان
، ﻧﻈـﺮ  (MPR) 7ﻫـﺎي ﭘﯿﺸـﺮوﻧﺪه رﯾـﻮن ﻣـﺎﺗﺮﯾﺲ آزﻣـﻮن ﻣﺒﻨﺎي 
  ﻣﻨـ ــﺪرﺟﺎت ﭘﺮوﻧـ ــﺪه و وﺿـ ــﻌﯿﺖ ﺗﺤﺼـ ــﯿﻠﯽ؛ رواﻧﭙﺰﺷـ ــﮏ، 
ﻣﻮاﻓﻘﺖ ﮐﺘﺒﯽ ﭘـﺪر  -6و  ؛ﺗﺤﺼﯿﻼت دﯾﭙﻠﻢ و ﺑﺎﻻﺗﺮ واﻟﺪﯾﻦ -5
ﻫ ــﺎي ﺧ ــﺮوج از و ﻣ ــﺎدر ﺑ ــﺮاي ﺷ ــﺮﮐﺖ در ﭘ ــﮋوﻫﺶ. ﻣ ــﻼك 
زﻣـﺎن ﺑـﻪ ﺻـﺮع،  ﻫـﻢ ءاﺑـﺘﻼ - 1ﻋﺒـﺎرت ﺑـﻮد از:  ﻧﯿـﺰ ﭘـﮋوﻫﺶ
( ﺑﻨـﺎ DDP) 8ﻫﺎي ﻓﺮاﮔﯿﺮ رﺷـﺪي  ﻣﺎﻧﺪﮔﯽ ذﻫﻨﯽ و اﺧﺘﻼل ﻋﻘﺐ
ﺎت ﻣﻮﺟـﻮد در ﭘﺮوﻧـﺪه، وﺿـﻌﯿﺖ اﻃﻼﻋ ـ1ﺑﺮ ﻧﻈـﺮ رواﻧﭙﺰﺷـﮏ، 
 _______________________________________
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ﺳـﺎﺑﻘﻪ  -2و  ؛ﻫﺎي ﭘﯿﺸـﺮوﻧﺪه رﯾـﻮن  ﻣﺎﺗﺮﯾﺲآزﻣﻮن ﺗﺤﺼﯿﻠﯽ و 
ﻫـﺎ، اﻓـﺰون ﺑـﺮ  ﺳـﺮ و ﻧﺎرﺳـﯽ. ﺑـﺮاي ﮔـﺮدآوري دادهﺑـﻪ ﺿـﺮﺑﻪ 
  ﮐﺎر رﻓﺖ:  ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ، اﺑﺰارﻫﺎي زﯾﺮ ﺑﻪ ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ اﻃﻼﻋﺎت ﺟﻤﻌﯿﺖ
( 4-ISC) ﻫـﺎي ﮐـﻮدك ﭼﻬﺎرﻣﯿﻦ وﯾﺮاﺳﺖ ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ ﻧﺸـﺎﻧﻪ 
ﺴﺨﻪ ﻣﺨﺼﻮص واﻟﺪﯾﻦ و ﻣﻌﻠﻤﺎن دارد اﯾﻦ ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ دو ﻧ (:82)
ﺷـﻮد. ﻧﺴـﺨﻪ واﻟـﺪﯾﻦ ﺳـﺎﻟﻪ ﭘـﺮ ﻣـﯽ  5-21و در ﻣﻮرد ﮐﻮدﮐـﺎن 
ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ را ﭘﻮﺷﺶ -اﺧﺘﻼل رﻓﺘﺎري 71ﮔﻮﯾﻪ اﺳﺖ ﮐﻪ  79ﺷﺎﻣﻞ 
-اﺧـﺘﻼل رﻓﺘـﺎري  31ﮔﻮﯾـﻪ دارد و  77دﻫﺪ. ﻧﺴﺨﻪ ﻣﻌﻠﻤـﺎن  ﻣﯽ
دﻫﺪ. در ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ از ﻋﺒﺎرات ﮔﺮوه  ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ را ﭘﻮﺷﺶ ﻣﯽ
ده ﺷـﺪ ﮐـﻪ ﺑـﺮاي ارزﯾـﺎﺑﯽ ﻫـﺮ ﺳـﻪ ﻧـﻮع ﻧﺴﺨﻪ واﻟﺪﯾﻦ اﺳﺘﻔﺎ A
ﺗﻨﻈﯿﻢ ﺷـﺪه اﺳـﺖ. ﭘﺮﺳﺸـﻨﺎﻣﻪ ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ اﯾـﻦ  DHDAاﺧﺘﻼل 
ﮔﻮﯾﻪ ﻣﺮﺑﻮط ﺑـﻪ  9ﺗﻮﺟﻬﯽ و  ﮔﻮﯾﻪ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﮐﻢ 9ﮔﺮوه ﺷﺎﻣﻞ 
اﺳﺖ ﮐﻪ وﺿﻌﯿﺖ ﺷﺶ ﻣـﺎه  اﻧﻪﻓﻌﺎﻟﯽ و رﻓﺘﺎرﻫﺎي ﺗﮑﺎﻧﺸﮕﺮ ﺑﯿﺶ
ﮐﻨـﺪ. ﻫـﺮ ﮔﻮﯾـﻪ  وﺳﯿﻠﻪ واﻟﺪﯾﻦ ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﯽ ﮔﺬﺷﺘﻪ ﮐﻮدك را ﺑﻪ
ﮐﻢ از  ﮔﯿﺮد. اﮔﺮ ﮐﻮدك دﺳﺖ ﻧﻤﺮه ﻣﯽروي ﻃﯿﻒ ﺻﻔﺮ ﺗﺎ ﺳﻪ 
ﻣـﻮرد ﻧﻤـﺮه ﺑـﺎﻻي دو ﺑﮕﯿـﺮد، ﺗﺸـﺨﯿﺺ آن  6در   ﮔﻮﯾﻪ، 9ﻫﺮ 
دو  ﯾـﮏ از  اﺧﺘﻼل را ﺧﻮاﻫﺪ ﮔﺮﻓﺖ و در ﺻﻮرﺗﯽ ﮐـﻪ در ﻫـﺮ 
ﻣـﻮرد ﻧﻤـﺮه ﺑـﺎﻻي دو ﺑﮕﯿـﺮد، واﺟـﺪ ﺗﺸـﺨﯿﺺ  6ﻗﺴـﻤﺖ در 
. در ﯾـﮏ ﺑﺮرﺳـﯽ ﻧﺨﺴـﺘﯿﻦ ﺑـﻮد ﻧـﻮع ﻣﺮﮐـﺐ ﺧﻮاﻫـﺪ  DHDA
 63اي، روي ﺷـﺶ ﻫﻔﺘـﻪ ﻧﺴﺨﻪ اﯾـﻦ ﭘﺮﺳﺸـﻨﺎﻣﻪ، در ﯾـﮏ دوره 
ﮐﻮدك ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ اﺟﺮا ﺷـﺪ و ﭘﺎﯾـﺎﯾﯽ ﺑﺎزآزﻣـﺎﯾﯽ 
ي ﺑـﺮ . در ﭘـﮋوﻫﺶ دﯾﮕـﺮ (82) دﺳﺖ آﻣﺪ درﺻﺪ ﺑﻪ 07-98آن 
آن  ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ  ﺣﺴﺎﺳـﯿﺖ  ،ﺳﻮﻣﯿﻦ وﯾﺮاﺳﺖ اﯾﻦ ﭘﺮﺳﺸﻨﺎﻣﻪ روي
 ،DHDA، اﺧﺘﻼل ﺳﻠﻮك و ﺟﻮﯾﺎﻧﻪ ﻣﻘﺎﺑﻠﻪﺑﺮاي اﺧﺘﻼل ﻧﺎﻓﺮﻣﺎﻧﯽ 
ﭘﺎﯾ ــﺎﯾﯽ . (82) ﺰارش ﺷ ــﺪﮔ ــ 0/77و  0/39، 0/39 ،ﺗﺮﺗﯿ ــﺐ ﺑ ــﻪ
  (.92ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ ) 0/98-0/69ﺑﺎزآزﻣﺎﯾﯽ ﻧﺴﺨﻪ ﻓﺎرﺳﯽ 
اﯾـﻦ  (:01) (TVGBﮔﺸﺘﺎﻟﺖ ) ﺣﺮﮐﺘﯽ ﺑﻨﺪر -آزﻣﻮن ﺑﯿﻨﺎﯾﯽ
وﺳـﯿﻠﻪ ﻟﻮرﺗـﺎ ﺑﻨـﺪر ﺑـﺮاي ﺑـﻪ  8391آزﻣﻮن ﻧﺨﺴﺘﯿﻦ ﺑﺎر در ﺳـﺎل 
ﺣﺮﮐﺘـﯽ و ﻏﺮﺑـﺎﻟﮕﺮي ﮐﻮدﮐـﺎن -ﺑﯿﻨﺎﯾﯽﺑﺮرﺳﯽ ادراك، رﺳﺶ 
ﻃـﺮح اﺳـﺖ  9ﻮن ﺷـﺎﻣﻞ ﺗﺄﺧﯿﺮ رﺷﺪي ﻣﻌﺮﻓﯽ ﺷﺪ. آزﻣ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ
ﺷﻮد ﮐﻪ ﺑﺎ دﻗﺖ روي  ﮐﻪ ﺑﻪ آزﻣﻮدﻧﯽ اراﺋﻪ و از وي ﺧﻮاﺳﺘﻪ ﻣﯽ
اﯾـﻨﭻ از روي آﻧﻬـﺎ ﺑﮑﺸـﺪ.  8/5×11ﯾـﮏ ﺑـﺮگ ﮐﺎﻏـﺬ ﺳـﻔﯿﺪ 
ﺷـﺪه از ﻧﻈـﺮ دﻗـﺖ، ﺻـﺤﺖ و ﯾﮑﭙـﺎرﭼﮕﯽ ﻫـﺎي ﮐﺸـﯿﺪه ﻃـﺮح 
ﺷ ــﻮﻧﺪ. اﯾ ــﻦ ﻧﻈــﺎم ﺑ ــﺮاي ارزﯾ ــﺎﺑﯽ ﺳــﻄﺢ ادراك  ﺑﺮرﺳــﯽ ﻣ ــﯽ
در ﻧﻈـﺎم ﺳﺎل اﺑﺪاع ﺷﺪه اﺳـﺖ.  5-01ﺣﺮﮐﺘﯽ ﺳﻨﯿﻦ  -دﯾﺪاري
ﻃﺮح ﺑﺮاي ﭼﻬـﺎر ﻧـﻮع ﺧﻄـﺎ  9ﻫﺮ ﯾﮏ از  ،ﮔﺬاري ﮐﻮﭘﯿﺘﺰ ﻧﻤﺮه
: ﺗﺤﺮﯾـﻒ ﺷـﮑﻞ، ﭼـﺮﺧﺶ ﺑـﻪ ﻣﯿـﺰان (11) ﺷـﻮد ﺑﺮرﺳـﯽ ﻣـﯽ
ﻫﺎي ﯾﮏ  درﺟﻪ، ﻧﻘﺺ در ﯾﮑﭙﺎرﭼﻪ ﮐﺮدن ﻗﺴﻤﺖ 54ﮐﻢ  دﺳﺖ
ﺷـﺎﺧﺺ  21ﻫـﺎ. ﻫﻤﭽﻨـﯿﻦ  ﺑﺮﺧـﯽ ﻃـﺮح ءﻃـﺮح و ﺗﮑـﺮار اﺟـﺰا
: ﺷﺪه اﺳﺖﻫﯿﺠﺎﻧﯽ زﯾﺮ ﺑﺮاي ارزﯾﺎﺑﯽ ﻣﺸﮑﻼت ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ ﺗﺪوﯾﻦ 
ﻫﺎ،  ﮐﺮدن ﻃﺮح ﻗﺎب -3اﻧﺪازه ﺑﺰرگ،  -2ﺘﺸﺎش در ﻧﻈﻢ، اﻏ -1
ﮐﺎرﻫـﺎي اﺿـﺎﻓﯽ  -6ﺧﻄـﻮط ﻧـﺎزك،  -5ﺑﺴـﻂ و ﺗﻮﺳـﻌﻪ،  -4
ﺗﺮﺳـﯿﻢ  -7ﺷـﺪه(، ﮐـﺎري ﺑﺪون دﻗﺖ )ﺑﺎ ﺧﻄﻮط ﺿﺨﯿﻢ دوﺑـﺎره 
  اﻧ ــﺪازه ﮐﻮﭼــﮏ،  -8ﻣﺠـﺪد )ﺑ ــﺪون اﺻــﻼح ﺗﺼـﻮﯾﺮ ﻗﺒﻠــﯽ(، 
اﻓﺰاﯾﺶ  -11ﺧﻂ ﺗﯿﺮه ﺑﻪ ﺟﺎي داﯾﺮه،  -01دار،  ﺧﻄﻮط ﻣﻮج -9
ﻫ ــﺎي اﺿــﺎﻓﯽ و ﺧﻮدﺳ ــﺎﺧﺘﻪ. ﭘﺎﯾ ــﺎﯾﯽ  ﻃ ــﺮح -21و  ،ﻫ ــﺎ اﻧ ــﺪازه
ﺑـﺮاي ﻧﻈـﺎم ﮐـﻮﭘﯿﺘﺰ ﻋـﺎﻟﯽ ﮔـﺰارش ﺷـﺪه اﺳـﺖ  ﻫـﺎ  ارزﯾﺎب ﺑﯿﻦ
(، وﻟﯽ ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ ﺑﺎزآزﻣﺎﯾﯽ ﺑﺎ ﻓﺎﺻﻠﻪ زﻣﺎﻧﯽ ﭼﻬﺎر ﻣـﺎه 0/88-0/69)
( و ﺿﺮﯾﺐ ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ ﺑﺎزآزﻣﺎﯾﯽ 0/85-0/66اي ﭘﺎﯾﯿﻦ ﺑﻮد ) ﺗﺎ اﻧﺪازه
رواﯾـﯽ . (11) ﮔـﺰارش ﺷـﺪه اﺳـﺖ  0/38ﺑﺮاي ﻣﺠﻤﻮع ﺧﻄﺎﻫـﺎ 
 ،ﺣﺮﮐﺘـﯽ  -ﻋﻨﻮان ﺷﺎﺧﺺ رﺷﺪ ادراﮐﯽ ﺑﻪ ،ﻈﺎم رﺷﺪي ﮐﻮﭘﯿﺘﺰﻧ
 ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ  (.11ﻧﺴﺒﺖ ﺧﻮب ﺑﻮده اﺳـﺖ )  ﺑﻨﺎ ﺑﻪ ﮔﺰارش ﺧﻮد او ﺑﻪ
ﻧﻈ ــﺎم  ﺗ ــﻮانﮐ ــﻪ ﻣ ــﯽ ﺳ ــﺎﻟﻪ ﻧﺸ ــﺎن داد  5-11 ان اﯾﺮاﻧ ــﯽدﺧﺘ ــﺮ
 ﮐـﺎر ﺑﺴـﺖ ﮔﺬاري ﮐﻮﭘﯿﺘﺰ را  ﺑﺮاي ﮐﻮدﮐﺎن اﯾﺮاﻧﯽ ﻧﯿـﺰ ﺑـﻪ  ﻧﻤﺮه
ﮐـﻪ از  ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ ﺧﻄﺎﻫـﺎ ﺳﺎﻟﻪ ﺗﻬﺮاﻧﯽ،  5-11در ﮐﻮدﮐﺎن . (03)
  و  8/1ﻧﻈـﺮ ﮐـﻮﭘﯿﺘﺰ ﺷـﺎﺧﺺ رﺷـﺪي اﺳـﺖ، در ﭘ ـﻨﺞ ﺳـﺎﻟﮕﯽ 
-0/69. ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ ﺑﺎزآزﻣـﺎﯾﯽ (13) اﺳﺖﺑﻮده  1/44ﺳﺎﻟﮕﯽ  11در 
. ﺿـﺮﯾﺐ ﻫﻤﺒﺴـﺘﮕﯽ ﻣﯿـﺎن ﻧﻤـﺮه اﯾـﻦ ه اﺳـﺖ ﮔﺰارش ﺷﺪ 0/18
آزﻣﻮن و ﺑﺎ  -0/86ﺗﺎ  -0/81ﻫﺎ  آزﻣﻮن ﺑﺎ ﻣﻌﺪل درﺳﯽ آزﻣﻮدﻧﯽ
ﮐﯽ ﮔﺰارش ﺷﺪ ﮐـﻪ ﺣـﺎ  -0/57ﺗﺎ  -0/34ﻣﺎﺗﺮﯾﺲ رﻧﮕﯽ رﯾﻮن 
  از ﮐﺎرآﻣﺪي اﯾﻦ آزﻣﻮن ﺑﺮاي ﮐﻮدﮐﺎن اﯾﺮاﻧﯽ اﺳﺖ.
 (TWCSﮐﻠﻤـﻪ اﺳـﺘﺮوپ )-آزﻣـﻮن رﻧـﮓ 1ﻧﺴـﺨﻪ ﮔﻠـﺪن
اﯾﻦ آزﻣﻮن ﯾﮑﯽ از ﭘﺮﮐﺎرﺑﺮدﺗﺮﯾﻦ اﺑﺰارﻫﺎ ﺑﺮاي ﺳـﻨﺠﺶ (: 23)
-ﭘﺸـﺘﯽ ﻓﺮوﻧﺘﺎل  رﺗﮑﺲ ﭘﺮهﻮﺗﻮﺟﻪ اﻧﺘﺨﺎﺑﯽ و ﺗﻤﺮﮐﺰ در ﻧﺎﺣﯿﻪ ﮐ
ﺳـﻪ ﮐـﺎرت وﺟـﻮد  ،. در ﻧﺴـﺨﻪ ﮔﻠـﺪن اﺳﺖ (CFPld) 2ﺟﺎﻧﺒﯽ
ﻣـﻮرد  001ﺷﺎﻣﻞ ﭼﻬـﺎر ﺳـﺘﻮن و در ﻣﺠﻤـﻮع  ﻫﺮ ﯾﮏدارد ﮐﻪ 
ﺛﺎﻧﯿـﻪ زﻣـﺎن در ﻧﻈـﺮ ﮔﺮﻓﺘـﻪ  54ﺑـﺮاي ﻫـﺮ ﮐـﺎرت  (.23) اﺳـﺖ
ﻫـﺎي ﻣﺮﺑـﻮط  ﮐﻠﻤﻪﺑﺎﯾﺪ ( آزﻣﻮدﻧﯽ Wدر ﮐﺎرت اﻟﻒ )ﺷﻮد.  ﻣﯽ
. در ، ﺑﺨﻮاﻧﺪﻫﺎ را ﮐﻪ ﺑﺎ ﺟﻮﻫﺮ ﺳﯿﺎه ﻧﻮﺷﺘﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ ﺑﻪ ﻧﺎم رﻧﮓ
ﻫـﺎي ﻣﺨﺘﻠـﻒ  ﺳﺮﻋﺖ ﻧﺎم رﻧﮓ ﻪﺑﺑﺎﯾﺪ ( آزﻣﻮدﻧﯽ Cﮐﺎرت ب )
  در ، ﺑﺨﻮاﻧ ــﺪ. اﻧ ــﺪﻫــﺎي ﮐﻮﭼــﮏ ﭼــﺎپ ﺷــﺪه  ﻣﺮﺑ ــﻊرا ﮐــﻪ در 
آزﻣـﻮدﻧﯽ ﺑﺎﯾـﺪ ﻧـﺎم رﻧﮕـﯽ را ﺑﮕﻮﯾـﺪ ﮐـﻪ ﻧﯿﺰ ( WCﮐﺎرت ج )
در ﻧﺴـﺨﻪ  ﻓـﺮد اﻧـﺪ. ﻧﻤـﺮه ﻫﺎي ﻣﻮرد ﻧﻈﺮ ﺑﺎ آن ﭼﺎپ ﺷـﺪه  ﻟﻐﺖ
در  ،ﺗﻮاﻧﺪ در ﻫﺮ ﻗﺴـﻤﺖ  ﮔﻠﺪن ﺗﻌﺪاد ﻣﻮاردي اﺳﺖ ﮐﻪ ﻓﺮد ﻣﯽ
 C/WCدرﺳﺖ ﺑﺨﻮاﻧﺪ. اﺛﺮ ﺗﺪاﺧﻞ ﺑـﻪ ﺻـﻮرت  ،ﺛﺎﻧﯿﻪ 54ﻣﺪت 
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د. ﮐﻔﺎﯾﺖ در ﺧﻮاﻧﺪن ﺟـﺰء ﺿـﺮوري در اﯾﺠـﺎد ﺷﻮ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﻣﯽ
اﺛﺮ ﺗﺪاﺧﻞ اﺳﺘﺮوپ اﺳﺖ. ﮔﻔﺘﻨـﯽ اﺳـﺖ ﮐـﻪ ﻣﻬـﺎرت ﺧﻮاﻧـﺪن 
آزﻣـﻮن و ﺑـﺮاي ﻣﺸـﺨﺺ  ءﭘﯿﺶ از اﺟـﺮا  ﺑﺎﯾﺪﯾﮏ ﮐﻠﻤﻪ واﺣﺪ 
ﺧﻮدﮐﺎر ﺷﺪه  ،ﻃﻮر ﮐﺎﻣﻞ ﺗﻤﺮﯾﻦ و ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺷﺪن اﺛﺮ ﺗﺪاﺧﻞ، ﺑﻪ
ﻫـﺎﯾﯽ ﮐـﻪ از اﯾـﻦ آزﻣـﻮن اﺳـﺘﻔﺎده  (. در ﺗﻤﺎم ﭘﮋوﻫﺶ11ﺑﺎﺷﺪ )
از اﯾـﻦ ، زﯾـﺮا ﺳﺎل ﺑـﻪ ﺑﺎﻻﺳـﺖ  8ﺪوده ﺳﻨﯽ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﮐﻨﻨﺪ، ﻣﺤ ﻣﯽ
ﺑـﺎ ﻫـﻮش ﺑﻬﻨﺠـﺎر  ﯽﮐـﻮدﮐ ﺗﻮﺳـﻂﺳـﻦ ﺧﻮاﻧـﺪن ﯾـﮏ ﮐﻠﻤـﻪ 
ﺑـﺮاي ﻧﺴـﺨﻪ  5791آﯾـﺪ. ﮔﻠـﺪن در ﺻﻮرت ﺧﻮدﮐﺎر در ﻣـﯽ  ﺑﻪ
، 0/37ﺗﺮﺗﯿﺐ  اﻧﻔﺮادي ﺳﻪ ﮐﺎرت اﻟﻒ، ب و ج ﺿﺮﯾﺐ ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ ﺑﻪ
(. در 23را ﮔ ــﺰارش ﮐ ــﺮد )  0/56و اﺛ ــﺮ ﺗ ــﺪاﺧﻞ  0/58و  0/28
ﻫﺎي ﺧﺎم ﻫﺮ ﯾـﮏ از  ﯾﯽ ﺑﺎزآزﻣﺎﯾﯽ ﺑﺮاي ﻧﻤﺮهﭘﮋوﻫﺶ دﯾﮕﺮ ﭘﺎﯾﺎ
 (.11ﮔـﺰارش ﺷـﺪ )  0/58ﺗـﺎ  0/47ﺳﻪ ﮐﺎرت اﻟﻒ، ب و ج از 
 01در ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ، ﭘﯿﺶ از آﻏﺎز ﭘﮋوﻫﺶ، اﯾﻦ آزﻣﻮن روي 
ﺑﻪ ﭘﺎﯾﺎن رﺳﺎﻧﺪه ﺑﻮدﻧـﺪ،  ﻧﻔﺮ از ﮐﻮدﮐﺎﻧﯽ ﮐﻪ ﺳﺎل اول اﺑﺘﺪاﯾﯽ را
  ﺑﺎ ﻣﻮﻓﻘﯿﺖ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ.
ﻓـﺮم رﻧﮕـﯽ : (33)( MPRروﻧﺪه رﯾـﻮن )  ﻫﺎي ﭘﯿﺶ ﻣﺎﺗﺮﯾﺲ
ﻋﻨﺼـﺮ ﺑـﺮاي  63داراي  وﺗﻬﯿـﻪ ﺷـﺪ  7491اﯾﻦ آزﻣﻮن در ﺳـﺎل 
ﻣﺎﻧـﺪﮔﺎن ﺳـﺎﻟﻪ و ﻋﻘـﺐ  5/5-9/5ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﻬﺮه ﻫﻮﺷﯽ ﮐﻮدﮐـﺎن 
 وذﻫﻨﯽ اﺳﺖ. اﯾﻦ آزﻣﻮن از ﯾﮏ ﺳﺮي ﺗﺼـﺎوﯾﺮ ﺗﺸـﮑﯿﻞ ﺷـﺪه 
ﺑـﺮاي ﺗﮑﻤﯿـﻞ ﮐـﺮدن ﻃﺮﺣـﯽ ﮐـﻪ ﺑﺨﺸـﯽ از آن  ﺑﺎﯾﺪآزﻣﻮدﻧﯽ 
ﺎب ﮐﻨﺪ ﮔﺰﯾﻨﻪ، ﺗﺼﻮﯾﺮي را اﻧﺘﺨ ﭼﻨﺪﺣﺬف ﺷﺪه اﺳﺖ، از ﻣﯿﺎن 
-0/09ﻫـﺎي اﯾـﻦ آزﻣـﻮن ﭘﺎﯾـﺎ ) . ﻧﻤـﺮه ﮐﻨـﺪ ﮐﻪ ﻃﺮح را ﺗﮑﻤﯿﻞ 
 ﻣﻨﺎﺳـﺐ  و ﻣـﻼك  ﺷﻮاﻫﺪ ﺣﺎﮐﯽ از رواﯾﯽ ﺳﺎزه اﺳﺖ و( 0/07
ﻫـﺎي آﻧﻬﺎ اﺳﺖ. ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ ﻣﯿـﺎن اﯾـﻦ آزﻣـﻮن ﺑـﺎ ﺳـﺎﯾﺮ آزﻣـﻮن 
(. 11ﮔـﺰارش ﺷـﺪه اﺳـﺖ )  0/05--/08ﺳﻨﺠﺶ ﺑﻬـﺮه ﻫﻮﺷـﯽ 
 ﺎنﺑﺮاﻫﻨﯽ و ﻫﻤﮑﺎران در ﻫﻨﺠﺎرﯾـﺎﺑﯽ اﯾـﻦ آزﻣـﻮن روي ﮐﻮدﮐ ـ
ﺣﺮﮐﺘـﯽ -آزﻣﻮن ﺑﯿﻨـﺎﯾﯽ ﺳﺎﻟﻪ ﺗﻬﺮاﻧﯽ، ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ آن را ﺑﺎ  5-11
ﮔﺰارش ﮐﺮدﻧﺪ. ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ ﺑﺎزآزﻣـﺎﯾﯽ و  0/25-0/57ﮔﺸﺘﺎﻟﺖ  ﺑﻨﺪر
دﺳـﺖ / ﺑـﻪ 08-0/39و  0/96-0/19 ،ﺗﺮﺗﯿﺐ ﺑﻪ ،ﮐﺮدن ﻧﯿﺰ دوﻧﯿﻤﻪ
  (.43آﻣﺪه اﺳﺖ )
ﮐـﺎﻧﺮز  ﺑﻨـﺪي ﻣﻘﯿـﺎس درﺟـﻪ  ﻧﺴﺨﻪ ﮐﻮﺗﺎه و ﺗﺠﺪﯾﺪﻧﻈﺮﺷﺪه
ﻫـﺎي  ﯾـﮏ از ﻣﻘﯿـﺎسﺑـﺮاي ﻫـﺮ (: 53) (S-R-SRPCواﻟـﺪﯾﻦ )
( دو ﻓـﺮم ﮐﻮﺗـﺎه و R-SRCﺑﻨﺪي ﮐـﺎﻧﺮز )  ﺗﺠﺪﯾﺪﻧﻈﺮﺷﺪه درﺟﻪ
در زﻣﺎن ﻣﺤﺪودﯾﺖ وﻗﺖ ﻫﺎي ﮐﻮﺗﺎه  ﻧﺴﺨﻪاز ﺑﻠﻨﺪ وﺟﻮد دارد. 
ﺷـﻮد. ﻣﺤـﺪوده  ﭼﻨﺪﯾﻦ اﺟﺮا در ﻃﻮل زﻣﺎن اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽﯾﺎ ﻧﯿﺎز ﺑﻪ 
ﺳـﺎل  3-71ﻫـﺎي واﻟـﺪﯾﻦ و ﻣﻌﻠـﻢ ﺳﻨﯽ ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده در ﻧﺴـﺨﻪ 
از واﻟﺪﯾﻦ، ﻣﻌﻠﻤـﺎن و ﮔﺴﺘﺮده  ﮔﯿﺮي ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺑﺮ اﺳﺎس ﯾﮏاﺳﺖ. 
دروﻧـﯽ  ﺛﺒـﺎت ﺿـﺮاﯾﺐ  ا، ﻧﻮﺟﻮاﻧﺎن در اﯾﺎﻻت ﻣﺘﺤـﺪه و ﮐﺎﻧـﺎد 
 0/06-0/09 ايﺑﺎزآزﻣـﺎﯾﯽ ﻫﺸـﺖ ﻫﻔﺘـﻪ ﺿﺮﯾﺐ و  0/57-0/09
روش ﺑـﻪ  R-SRCﻫـﺎي ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ. رواﯾﯽ ﺳـﺎزه ﻧﺴـﺨﻪ 
ﺑـﺎ ﺳـﺎﯾﺮ  R-SRCﻫﺎي  ﺑﺮرﺳﯽ ارﺗﺒﺎط ﻣﯿﺎن ﻧﻤﺮه وﺗﺤﻠﯿﻞ ﻋﻮاﻣﻞ 
(. ﻓـﺮم ﮐﻮﺗـﺎه و 53ﺄﯾﯿﺪ ﺷـﺪه اﺳـﺖ ) ﻫﺎي ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ آن ﺗ ﻣﻘﯿﺎس
-R-SRPCﮐـﺎﻧﺮز واﻟـﺪﯾﻦ )  ﺑﻨﺪي ﻣﻘﯿﺎس درﺟﻪ ﺗﺠﺪﯾﺪﻧﻈﺮﺷﺪه
ﮔﻮﯾـﻪ دارد ﮐـﻪ  72ﮐـﺎر رﻓـﺖ، ( ﮐـﻪ در ﭘـﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿـﺮ ﺑـﻪ S
اراي ﭼﻬـﺎر داﯾـﻦ ﭘﺮﺳﺸـﻨﺎﻣﻪ  ﺷـﻮد. وﺳﯿﻠﻪ ﻣﺎدران ﺗﮑﻤﯿﻞ ﻣـﯽ  ﺑﻪ
، 2ﺗ ــﻮﺟﻬﯽ ﺑ ــﯽ ، ﻣﺸــﮑﻼت ﺷــﻨﺎﺧﺘﯽ/1ﻣﻘﯿ ــﺎس ﻧﺎﻓﺮﻣ ــﺎﻧﯽ ﺧــﺮده
ﻧﻤﺮه ﺧﺎم آزﻣﻮدﻧﯽ در ﻫﺮ  اﺳﺖ. DHDAﻓﻌﺎﻟﯽ و ﺷﺎﺧﺺ  ﺑﯿﺶ
آﯾﺪ  دﺳﺖ ﻣﯽ ﻫﺎي واﻟﺪﯾﻦ ﺑﻪ ﺑﻨﺪي ﻣﻘﯿﺎس از ﻣﺠﻤﻮع درﺟﻪ ﺧﺮده
ﻫـﺎي  و ﺳﭙﺲ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻓﺮم ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺳﻦ و ﺟﻨﺴﯿﺖ ﺑﻪ ﻧﻤﺮه
ﻧﺸـﺎﻧﮕﺮ  56ﻣﺴﺎوي ﯾـﺎ ﺑﯿﺸـﺘﺮ از  Tﺷﻮد. ﻧﻤﺮه  ﺗﺒﺪﯾﻞ ﻣﯽ Tﻣﻌﯿﺎر 
ﭘﺎﯾــﺎﯾﯽ ﺑﺎزآزﻣــﺎﯾﯽ . ﻣﺸــﮑﻼت ﻗﺎﺑــﻞ ﺗﻮﺟــﻪ ﺑــﺎﻟﯿﻨﯽ اﺳــﺖ 
  (.63) ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ 0/37رﺳﯽ اي ﻧﺴﺨﻪ ﻓﺎ ﻫﻔﺘﻪ ﺷﺶ
ﺗﺨﺼﺼـﺎن رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ ﭘـﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿـﺮ، ﻓـﻮق  ءﺑﺮاي اﺟﺮا
ﻫﺎي  ﮔﯿﺮي ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻣﻼك ﮐﻮدك و ﻧﻮﺟﻮان در ﻣﺮاﮐﺰ ﻧﻤﻮﻧﻪ
 ﺑﻪ ﻫﻤﺮاه ﯾﮑﯽ از واﻟﺪﯾﻦ ﯾـﺎ ﻫـﺮدو  ،ورود و ﺧﺮوج، ﮐﻮدك را
دادﻧﺪ. درﻣﺎﻧﮕﺮ ﭘﺪر و ﻣﺎدر ﯾﺎ ﯾﮑـﯽ  ﺑﻪ درﻣﺎﻧﮕﺮ ارﺟﺎع ﻣﯽ واﻟﺪ،
داد و در ﺻـﻮرت اﻋـﻼم ﺎن ﻃـﺮح ﻗـﺮار ﻣـﯽ از آﻧﺎن را در ﺟﺮﯾ ـ
ﺷﺪ و ﭘﺲ از ﮔـﺮﻓﺘﻦ  رﺿﺎﯾﺖ، ﻓﺮم رﺿﺎﯾﺖ آﮔﺎﻫﺎﻧﻪ ﺗﮑﻤﯿﻞ ﻣﯽ
ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ و  ﻫـﺎي ﺟﻤﻌﯿـﺖرﺿـﺎﯾﺖ ﮐﺘﺒـﯽ، ﭘﺮﺳﺸـﻨﺎﻣﻪ وﯾﮋﮔـﯽ 
وﺳﯿﻠﻪ  ﺑﻪ (4-ISC)ﻫﺎي ﻣﺮﺿﯽ ﮐﻮدك  ﻧﺸﺎﻧﻪﭼﻬﺎرﻣﯿﻦ وﯾﺮاﺳﺖ 
ﻫـﺎي ﺷﺪ. ﺳﭙﺲ در ﺻـﻮرت دارا ﺑـﻮدن ﻣـﻼك  ﺗﮑﻤﯿﻞ ﻣﯽ آﻧﻬﺎ
ﮔﯿـﺮي ﺷـﺪ. ﭘـﺲ از ﭘﺎﯾـﺎن ﻧﻤﻮﻧـﻪ ا ﻣـﯽ ﻫﺎ اﺟـﺮ  ﺑﻘﯿﻪ آزﻣﻮن ،ﻻزم
ﻃـﻮر ﺗﺼـﺎدﻓﯽ در دو ﮔـﺮوه  ﻫﺎ ﺑﻪ ﺷﯿﻮه در دﺳﺘﺮس، آزﻣﻮدﻧﯽ ﺑﻪ
زﻣﺎن ﺑـﺎ ﺷـﺮوع  دارودرﻣﺎﻧﯽ و درﻣﺎن ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ و ﻫﻢ
ﺑـﻪ ]ﺟﻠﺴـﻪ  01دارودرﻣﺎﻧﯽ، آﻣﻮزش ﻣﺪﯾﺮﯾﺖ واﻟﺪﯾﻦ ﺑﻪ ﻣـﺪت 
اي دو  ؛ ﭘﻨﺞ ﻫﻔﺘﻪ، ﻫﻔﺘﻪ (73) 3ﺷﺪه ﺗﻮﺳﻂ آﻟﻦ ﮐﺰدﯾﻦ ﻪﺋﺷﯿﻮه ارا
 [در ﻣﺤـﻞ اﻧﺴـﺘﯿﺘﻮ رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ ﺗﻬـﺮان  ،دﻗﯿﻘـﻪ  09ﺑﻪ ﻣـﺪت  ،ﺑﺎر
آزﻣﻮن، ﭘﺲ  ﺑﺮاي ﮔﺮوه درﻣﺎن ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ اﺟﺮا ﺷﺪ. در ﻣﺮﺣﻠﻪ ﭘﺲ
ﻫـﺎي از اﺗﻤﺎم آﻣﻮزش واﻟﺪﯾﻦ و در اﻧﺘﻬﺎي ﻫﻔﺘﻪ ﭘـﻨﺠﻢ، آزﻣـﻮن 
ﺑﻨـﺪر ﮔﺸـﺘﺎﻟﺖ و ﺣﺮﮐﺘﯽ -آزﻣﻮن ﺑﯿﻨﺎﯾﯽ، 4-ISC، S-R-SRPC
  اﺳﺘﺮوپ دوﺑﺎره اﺟﺮا ﺷﺪ.
ﮔﯿﺮي ﺣـﺪود  ت زﻣﺎن ﻧﻤﻮﻧﻪﮔﻔﺘﻨﯽ اﺳﺖ از آﻧﺠﺎﯾﯽ ﮐﻪ ﻣﺪ
ﻣﺎه ﺑﻮد، ﺗﺎرﯾﺦ ﺷﺮوع درﻣﺎن داروﯾﯽ و در ﻧﺘﯿﺠﻪ ﻣـﺪت زﻣـﺎن  9
ﻫــﺎ ﯾﮑﺴــﺎن ﻧﺒـﻮد. اﻣ ــﺎ ﺗﻤــﺎم  ﻣﺼـﺮف دارو در ﺗﻤــﺎم آزﻣـﻮدﻧﯽ
 _______________________________________
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ﻣـﺪت ﭘـﻨﺞ ﻫﻔﺘـﻪ از درﻣـﺎن داروﯾـﯽ ﮐـﻢ ﺑـﻪ ﻫﺎ دﺳـﺖ  آزﻣﻮدﻧﯽ
ﻣﻨ ــﺪ ﺷ ــﺪﻧﺪ و اﯾ ــﻦ ﻣ ــﺪت ﻧﯿ ــﺰ ﺑ ــﺮاي ﻧﻤﺎﯾ ــﺎن ﺷــﺪن اﺛ ــﺮ  ﺑﻬ ــﺮه
ﺮ دو ﮔﺮوه در ﺗﻤـﺎم ﻣـﺪت ﭼﻨﯿﻦ ﻫ دارودرﻣﺎﻧﯽ ﮐﺎﻓﯽ اﺳﺖ. ﻫﻢ
و از  ﺷـﺪﻧﺪ ﮔﯿـﺮي زﻣﺎن ﻣﺪاﺧﻠﻪ از ﻧﻈﺮ ﺗﺪاوم ﻣﺼﺮف دارو ﭘـﯽ 
ﻧﻈﺮ ﻣﯿـﺎﻧﮕﯿﻦ دوز داروي ﻣﺼـﺮﻓﯽ ﻧﯿـﺰ ﺗﻔـﺎوﺗﯽ ﻣﯿـﺎن دو ﮔـﺮوه 
  .دﯾﺪه ﻧﺸﺪ
ﺑـﺮ و  191-SSPSاﻓـﺰار ﻫﺎ ﺑﺎ ﮐﻤﮏ ﻧﺮمﺗﺠﺰﯾﻪ و ﺗﺤﻠﯿﻞ داده
ﺗﺤﻠﯿـﻞ  ،tزﻣـﻮن ﻫﺘﻠﯿﻨـﮓ، آزﻣـﻮن ﺣﺴﺐ ﻣﻮرد، ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از آ
وﯾﺘﻨـﯽ و  -ﻣـﻦ  U، آزﻣﻮن ﻣﺘﻐﯿﺮه و ﭼﻨﺪﻣﺘﻐﯿﺮه ﮐﻮوارﯾﺎﻧﺲ ﺗﮏ
  اﻧﺠﺎم ﺷﺪ.  ،α=0/50ﺑﺎ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻦ  ،آزﻣﻮن ﻣﺠﺬور ﮐﺎي
  
  ﻫﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ
 83/8)دﺧﺘـﺮ  7درﺻـﺪ( و  16/2) ﭘﺴـﺮ  11ﻫـﺎ ﺷـﺎﻣﻞ  ﻧﻤﻮﻧﻪ
ﻫـﺎي ﺗﺤﺼـﯿﻠﯽ دوم ﺗـﺎ ﭼﻬـﺎرم دﺑﺴـﺘﺎن ﺑﻮدﻧـﺪ. از ﭘﺎﯾـﻪ  درﺻﺪ(
، ﻣـﻮرد دﯾـﭙﻠﻢ  ﭘﻨﺞ درﺗﺤﺼﯿﻼت واﻟﺪﯾﻦ در ﮔﺮوه دارودرﻣﺎﻧﯽ 
ﻣـﻮرد ﮐـﺎرداﻧﯽ، در ﯾـﮏ ﻣـﻮرد ﮐﺎرﺷﻨﺎﺳـﯽ و در ﯾـﮏ  دور د
ﻧﯿﺰ ﺗﺤﺼﯿﻼت واﻟﺪﯾﻦ در ﮔﺮوه درﻣﺎن ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ ﻣﻮرد دﮐﺘﺮا ﺑﻮد. 
ﻣـﻮرد ﺳـﻪ  ﻣـﻮرد ﮐـﺎرداﻧﯽ، ، ﯾـﮏﻣـﻮرد دﯾـﭙﻠﻢ ﭼﻬـﺎرﺷـﺎﻣﻞ 
. ﺑﺎﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺣﺠـﻢ ﻣﻮرد ﮐﺎرﺷﻨﺎﺳﯽ ارﺷﺪ ﺑﻮدﯾﮏ ﮐﺎرﺷﻨﺎﺳﯽ و 
ﮔﻮﻧﯽ  ﻫﺎي ﺗﻮزﯾﻊ ﻧﺮﻣﺎل و ﻫﻢ ﻫﺎ و ﺑﺮﻗﺮار ﻧﺒﻮدن ﻓﺮﺿﯿﻪﮐﻢ ﻧﻤﻮﻧﻪ
ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ دو ﮔﺮوه در ﻣﺘﻐﯿﺮﻫـﺎي ﺳـﻦ،  ﻫﺎ، ﺑﺮاي ﻣﻘﺎﯾﺴﻪوارﯾﺎﻧﺲ
-ﻣـﻦ  U( از آزﻣـﻮن 1ﺟـﺪول ﺿﺮﯾﺐ ﻫﻮﺷﯽ و ﭘﺎﯾﻪ ﺗﺤﺼﯿﻠﯽ )
 ﻫﺎ ﻧﺸﺎﻧﮕﺮ ﻧﺒﻮد ﺗﻔـﺎوت  ﯾﺎﻓﺘﻪ .اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ ﮐﺎيو ﻣﺠﺬور  2وﯾﺘﻨﯽ
و  z QI=-0/04، z ﺳـﻦ=-0/26ﻣﯿ ــﺎن دو ﮔـﺮوه ﺑ ــﻮد )  دار ﻣﻌﻨـﯽ
  (. χ2ﺗﺤﺼﯿﻼت= 2/33
  
ﮐﻮدﮐﺎن و واﻟﺪﯾﻦ و ﺿـﺮﯾﺐ  ﺳﻦاﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر(  ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ )و -1ﺟﺪول
   ﺑﻪ ﺗﻔﮑﯿﮏ دو ﮔﺮوه ﻫﻮﺷﯽ ﮐﻮدﮐﺎن،
  ﮔﺮوه درﻣﺎن ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ  ﮔﺮوه دارودرﻣﺎﻧﯽ 
  (0/6) 8/7
  (41/0) 801/6
  (6/2) 7/4
  (4/2) 83/6
  (3/9) 53/4
  (0/7) 8/5
  (41/1) 211/3
  (5/3) 6/4
  (5/1) 04/4
  (4/7) 73/6
  )ﺳﺎل( ﺳﻦ
   ﯽﺿﺮﯾﺐ ﻫﻮﺷ
  )ﺳﺎل( ﺳﻦ ﺗﺸﺨﯿﺺ
  )ﺳﺎل( ﭘﺪر ﺳﻦ
 )ﺳﺎل( ﺳﻦ ﻣﺎدر
 
ﻫـﺎي  ﮐﺎﻫﺶ ﻧﻤﺮه دﻫﻨﺪه ﻫﺎ در ﮔﺮوه دارودرﻣﺎﻧﯽ ﻧﺸﺎن ﯾﺎﻓﺘﻪ
، fd=8، t=8/63) ﺳـﺎﺧﺘﺎري  -ﺑﯿﻨـﺎﯾﯽ ﻫـﺎي آزﻣـﻮن ﺷـﺎﺧﺺ  ﭘﺲ
ﺎﺧﺺ ( و ﺷ ــp<0/10، fd=8، t=4/40) ﻓﻌ ــﺎﻟﯽ ، ﺑ ــﯿﺶ(p<0/10
ﻫـــﺎي  و اﻓـــﺰاﯾﺶ ﻧﻤـــﺮه( p<0/50، fd=8، t=2/77) DHDA
ﺑـﻮد. در ﮔـﺮوه  (p<0/50، fd=8، t=-2/47) آزﻣﻮن ﺗﻮﺟـﻪ  ﭘﺲ
-ﺑﯿﻨـﺎﯾﯽﻫـﺎي  آزﻣـﻮن ﺷـﺎﺧﺺ ﻤـﺮه ﭘـﺲﻧ ﻧﯿـﺰ درﻣـﺎن ﺗﺮﮐﯿﺒـﯽ
، t=4/73)اي  ﻣﻘﺎﺑﻠﻪ، رﻓﺘﺎر (p<0/10، fd=8، t=5/76) ﺳﺎﺧﺘﺎري
، و (p<0/10، fd=8، t=6/48)ﻓﻌـ ــﺎﻟﯽ  ﺑـ ــﯿﺶ ،(p<0/10، fd=8
و ﻧﻤ ــﺮه  ( ﮐــﺎﻫﺶp<0/10، fd=8، t=8/90) DHDAﺷــﺎﺧﺺ 
. اﻓـﺰاﯾﺶ ﯾﺎﻓـﺖ  (p<0/10، fd=8، t=-4/83)آزﻣﻮن ﺗﻮﺟـﻪ  ﭘﺲ
ﯾـﮏ از ﻫﺎ ﻧﺸﺎن داد در ﺷﺎﺧﺺ ﻫﯿﺠـﺎﻧﯽ در ﻫـﯿﭻ  ﭼﻨﯿﻦ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫﻢ
  (. 2ﺟــﺪول ي اﯾﺠــﺎد ﻧﺸــﺪ )دار ﻣﻌﻨــﯽ ﻫــﺎ ﺗﻔــﺎوت ﮔــﺮوه
ﺳﺎﺧﺘﺎري و ﻫﯿﺠـﺎﻧﯽ ﺑـﺮ  -ﺑﯿﻨﺎﯾﯽﻫﺎي  ﮔﻔﺘﻨﯽ اﺳﺖ ﻧﻤﺮه ﺷﺎﺧﺺ
اي، ﮔﺸـﺘﺎﻟﺖ، رﻓﺘـﺎر ﻣﻘﺎﺑﻠـﻪ  ﺑﻨﺪر ﺣﺮﮐﺘﯽ -ﺑﯿﻨﺎﯾﯽ ﻣﺒﻨﺎي آزﻣﻮن
و ﺗﻮﺟﻪ ﺑﺮ  S-R-SRPCﺑﺮ ﻣﺒﻨﺎي  DHDAﻓﻌﺎﻟﯽ و ﺷﺎﺧﺺ  ﺑﯿﺶ
  دﺳﺖ آﻣﺪ. ﻣﺒﻨﺎي آزﻣﻮن اﺳﺘﺮوپ ﺑﻪ
  
( ﺑـﺮاي 8واﺑﺴﺘﻪ )ﺑﺎ درﺟـﻪ آزادي  tﻫﺎي آزﻣﻮن  آزﻣﻮن و ﯾﺎﻓﺘﻪ آزﻣﻮن و ﭘﺲ ﭘﯿﺶﻧﻤﺮات ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ )و اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر(  -2ﺟﺪول
  ﺑﻪ ﺗﻔﮑﯿﮏ دو ﮔﺮوه ،ﻫﺎي ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ آزﻣﻮن در ﺷﺎﺧﺺ آزﻣﻮن و ﭘﺲ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﭘﯿﺶ






  0/100  8/63  (1/7) 1/7  (2/4) 5/1  ﺳﺎﺧﺘﺎري  -ﺑﯿﻨﺎﯾﯽ  
  0/520  -2/47  (0/2) 0/6  (0/1) 0/5  ﺗﻮﺟﻪ
  0/350  2/72  ( 01/5) 95/0  (11/2) 17/0 اي رﻓﺘﺎر ﻣﻘﺎﺑﻠﻪ
  0/400  4/40  (21/8) 17/1  (01/2) 18/3 ﻓﻌﺎﻟﯽ ﺑﯿﺶ
  0/420  2/77  (8/2) 06/9  ( 8/3) 27/9 DHDAﺷﺎﺧﺺ 







  0/100  5/76  (1/2) 2/2  (2/3) 5/8  ﺳﺎﺧﺘﺎري -ﺑﯿﻨﺎﯾﯽ  
  0/200  -4/83  (0/1) 0/6  (0/1)0/5  ﺗﻮﺟﻪ
  0/200  4/73  (6/0) 75/9  (6/0) 07/8 اي رﻓﺘﺎر ﻣﻘﺎﺑﻠﻪ
  0/100  6/48  (7/8) 06/1  (01/4) 97/8 ﻓﻌﺎﻟﯽ ﺑﯿﺶ
  0/100  8/90  (6/9) 55/8  (8/7) 96/9 DHDAﺷﺎﺧﺺ 
  0/84  0/47  (1/5) 2/1  (1/1) 2/6  ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ                  
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ﻫﻤﮕﻨــﯽ ﻣــﺎﺗﺮﯾﺲ ، ﺗﺤﻠﯿــﻞ ﮐﻮوارﯾــﺎﻧﺲ ﭼﻨــﺪﻣﺘﻐﯿﺮه  در
(. p>0/50، F6،4581/97=1/41)ﺗﺄﯾﯿﺪ ﺷـﺪ ﮐﻮوارﯾﺎﻧﺲ -وارﯾﺎﻧﺲ
اي  آزﻣـﻮن رﻓﺘـﺎر ﻣﻘﺎﺑﻠ ــﻪ آزﻣـﻮن روي ﭘ ـﺲ ﺑﺮرﺳـﯽ اﺛـﺮ ﭘـﯿﺶ
( و p>0/50، F3،11=3/81ﻓﻌﺎﻟﯽ ) (، ﺑﯿﺶp>0/50، F3،11=0/64)
( ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از آزﻣـﻮن p>0/50، F3،11=1/20) DHDAﺷﺎﺧﺺ 
  دار اﯾﻦ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎ ﺑﻮد.  اﺛﺮ ﻣﻌﻨﺎﻓﻘﺪان ﻫﺘﻠﯿﻨﮓ ﻧﺸﺎﻧﮕﺮ 
ﺎ درﻣـﺎن در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑ ـ ،ﺑﺮاي ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻣﯿﺰان ﺗﺄﺛﯿﺮ دارودرﻣﺎﻧﯽ
ﮐﺎر رﻓﺖ و ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺣـﺎﮐﯽ  ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ، آزﻣﻮن ﺗﺤﻠﯿﻞ ﮐﻮوارﯾﺎﻧﺲ ﺑﻪ
( p=0/30، F1،31=5/26اي )از آن ﺑﻮد ﮐﻪ ﺗﻨﻬـﺎ در رﻓﺘـﺎر ﻣﻘﺎﺑﻠـﻪ 
ﺗ ــﺄﺛﯿﺮ درﻣ ــﺎن ﺗﺮﮐﯿﺒ ــﯽ ﺑ ــﯿﺶ از دارودرﻣ ــﺎﻧﯽ ﺑ ــﻮد و در ﻣ ــﻮرد 
 DHDA(، ﺷــــﺎﺧﺺ p>0/50، F1،31=0/11ﻓﻌــــﺎﻟﯽ ) ﺑــــﯿﺶ
، F1،51=0/10( و ﺷـــﺎﺧﺺ ﻫﯿﺠـــﺎﻧﯽ )p>0/50، F1،31=1/97)
  ( ﺗﻔﺎوﺗﯽ دﯾﺪه ﻧﺸﺪ. p>0/50
  
  ﺑﺤﺚ
ﻫـﺪف ﭘـﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿـﺮ ﺑﺮرﺳـﯽ اﺛﺮﺑﺨﺸـﯽ دارودرﻣـﺎﻧﯽ و 
ﻫﺎي  ﺗﺮﮐﯿﺐ دارودرﻣﺎﻧﯽ و آﻣﻮزش ﻣﺪﯾﺮﯾﺖ واﻟﺪﯾﻦ ﺑﺮ ﺷﺎﺧﺺ
ﺳﺎﺧﺘﺎري، ﺗﻮﺟﻬﯽ، رﻓﺘﺎري و ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ  -ﺑﯿﻨﺎﯾﯽ
ﺗﻌـﺪاد  ﻓﻨﯿـﺪﯾﺖ ﻣﺘﯿـﻞ ﻫـﺎ ﻧﺸـﺎن داد ﻣﺼـﺮف ﺑﻮد. ﯾﺎﻓﺘـﻪ  DHDA
ﻫـﺎ ﺑـﺮ اﺳـﺎس ﻧﻈـﺎم ﺑـﺎزآﻓﺮﯾﻨﯽ ﻃـﺮح  ﻫـﺎ در ﺧﻄﺎﻫﺎي آزﻣـﻮدﻧﯽ 
دﻫﺪ ﮐﻪ اﯾـﻦ ﯾﺎﻓﺘـﻪ ﺑـﺎ  ﮔﺬاري رﺷﺪي ﮐﻮﭘﯿﺘﺰ را ﮐﺎﻫﺶ ﻣﯽ ﻧﻤﺮه
 ،. ﺑﺮاي ﻣﺜﺎل(93،83) ﻫﺎ ﻫﻤﺎﻫﻨﮓ اﺳﺖ ﻫﺎي دﯾﮕﺮ ﭘﮋوﻫﺶ ﯾﺎﻓﺘﻪ
ﺳـﺎﺧﺘﺎري  -ﺑﯿﻨﺎﯾﯽﺑﺮ ﺣﻮزه  ﻓﻨﯿﺪﯾﺖ ﻣﺘﯿﻞﺗﺄﺛﯿﺮ  ﻃﻮﻟﯽ ﺳﯽردر ﺑﺮ
 ،(TC) ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﺗﻮﻣﻮﮔﺮاﻓﯽ ﮐﺎﻣﭙﯿﻮﺗﺮي DHDAﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
 ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ روان ﻫﺎي ﻋﺼﺐ ( و آزﻣﻮنGEEاﻟﮑﺘﺮواﻧﺴﻔﺎﻟﻮﮔﺮاﻓﯽ )
ﭘـﯿﺶ و ﭘـﺲ از  (،ﮔﺸـﺘﺎﻟﺖ  ﺑﻨﺪرﺣﺮﮐﺘﯽ  -)ﻣﺎﻧﻨﺪ آزﻣﻮن ﺑﯿﻨﺎﯾﯽ
ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺧﻄﺎﻫﺎ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻧﻈـﺎم  ﻓﻨﯿﺪﯾﺖ، ﻣﺘﯿﻞدرﯾﺎﻓﺖ ﺳﻪ ﻣﺎه 
  (.83ﮔﺬاري رﺷﺪي ﮐﻮﭘﯿﺘﺰ ﭘﺲ از درﻣﺎن ﮐﺎﻫﺶ داﺷﺖ ) ﻧﻤﺮه
ﻬﻨﺠـﺎري در ﻫﺎي ﺳﺎﺧﺘﺎري و ﮐﺎرﮐﺮدي ﻧﺸـﺎﻧﮕﺮ ﻧﺎﺑ  ﺑﺮرﺳﯽ
ﭘﯿﺸـﺎﻧﯽ و  ﻟﻮبدر  1رﺳﺎﻧﯽ ﺿﻌﯿﻒ ﺧﻮن ،ﺷﺒﮑﻪ ﻓﺮوﻧﺘﻮاﺳﺘﺮﯾﺎﺗﺎل
 2ﺑـﺪﻧﯽ  -رﺗﮑﺲ ﺣﺴﯽﻮرﺳﺎﻧﯽ در ﮐ و اﻓﺰاﯾﺶ ﺧﻮن ،اﺳﺘﺮﯾﺎﺗﻮم
ﺑﻪ اﻟﮕﻮﻫﺎي ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﻧﺎﻫﻨﺠﺎر در ﻃـﻮل  ،ﺳﺮي در ﺧﻂ ﭘﺎﯾﻪ و ﭘﺲ
ﻣﻨﺠــﺮ  DHDAاﻧﺠـﺎم ﺗﮑــﺎﻟﯿﻒ ذﻫﻨـﯽ در ﮐﻮدﮐــﺎن ﻣﺒـﺘﻼ ﺑ ــﻪ 
ﻦ در ﻧـﻮاﺣﯽ اﻓـﺰاﯾﺶ ﺳـﻄﺢ دوﭘـﺎﻣﯿ  ﺑـﺎ  ﻓﻨﯿـﺪﯾﺖ ﻣﺘﯿـﻞ  .ﺷﻮد ﻣﯽ
 ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﻣﻮج ﺑﺘـﺎ در ﻧـﻮاﺣﯽ ﭘﯿﺸـﺎﻧﯽ و  اﻓﺰاﯾﺶ ﻓﺮوﻧﺘﻮاﺳﺘﺮﯾﺎﺗﺎل،
ﺑﺎﻋﺚ ﺑﻬﺒﻮد ﻋﻤﻠﮑـﺮد در ﻫﻤﺎن ﻧﻮاﺣﯽ،  ﮐﺎﻫﺶ اﻣﻮاج ﺑﺘﺎ و آﻟﻔﺎ
 (.83) ﺷﻮد ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ ﻣﯽ روان ﻫﺎي ﻋﺼﺐ اﯾﻦ ﮐﻮدﮐﺎن در آزﻣﻮن
 ﺑﻨﺪرﺣﺮﮐﺘﯽ  -ﺑﯿﻨﺎﯾﯽﮐﺎﻫﺶ ﻣﻌﻨﺎدار ﺧﻄﺎﻫﺎ در آزﻣﻮن  ،ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ
دﻟﯿــﻞ ﺑﻬﺒــﻮد  ﺑــﻪ اﺳــﺖ ﻣﻤﮑــﻦﮔﺸــﺘﺎﻟﺖ ﭘــﺲ از درﻣــﺎن 
وﯾـﮋه ﻫﻤﺒﺴـﺘﮕﯽ ﻣﯿـﺎن ﺗﻐﯿﯿـﺮ ﻫـﺎي اﻣـﻮاج ﻣﻐـﺰي، ﺑـﻪ  ﻧﺎﻫﻨﺠﺎري
 ،ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ روان ﻫﺎي ﻋﺼﺐ ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﺑﺘﺎ و ﺑﻬﺒﻮد ﻋﻤﻠﮑﺮد در آزﻣﻮن
  ﺑﺎﺷﺪ. 
ﺑـﻪ اﻓـﺰاﯾﺶ ﻧﻤـﺮه  ﻓﻨﯿـﺪﯾﺖ ﻣﺘﯿـﻞ ﻣﺼـﺮف ، ﭘـﮋوﻫﺶ  در اﯾﻦ
ﮐـﺎﻫﺶ اﺛـﺮ  ﺗﻈـﺎﻫﺮ آن ﺷﺪ ﮐﻪ ﻣﻨﺠﺮ آزﻣﻮن ﺷﺎﺧﺺ ﺗﻮﺟﻪ  ﭘﺲ
ﻫـﺎي  اﺳﺖ. اﯾﻦ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﺑﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ C/WCﺗﺪاﺧﻞ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻓﺮﻣﻮل 
ﻣﺎﻧﯽ ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ دارودر .(9،04،14) ﺳﻮ اﺳﺖ ﻫﺎ ﻫﻢ دﯾﮕﺮ ﭘﮋوﻫﺶ
ﺷﺪ، اﻣـﺎ ﺑـﺮ رﻓﺘـﺎر  DHDAﻓﻌﺎﻟﯽ و ﺷﺎﺧﺺ  ﻣﻮﺟﺐ ﺑﻬﺒﻮد ﺑﯿﺶ
ﺑﺎ  DHDAﻓﻌﺎﻟﯽ و ﺷﺎﺧﺺ  اي اﺛﺮي ﻧﺪاﺷﺖ. ﮐﺎﻫﺶ ﺑﯿﺶ ﻣﻘﺎﺑﻠﻪ
 ﺗﺄﺛﯿﺮﻋﺪم . (42-72،61) ﻫﺎ ﻫﻤﺴﻮ اﺳﺖ ﻫﺎي دﯾﮕﺮ ﭘﮋوﻫﺶ ﯾﺎﻓﺘﻪ
ﻫـﺎي اي، ﻫﻤﺴـﻮ ﺑـﺎ ﺑﯿﺸـﺘﺮ ﭘـﮋوﻫﺶ ﻓﺘﺎر ﻣﻘﺎﺑﻠـﻪ دارودرﻣﺎﻧﯽ ﺑﺮ ر
ﻫـﺎي رﻓﺘـﺎري و ﺑﯿﺎﻧﮕﺮ ﻧﯿـﺎز ﺑـﻪ درﻣـﺎن  ﻣﻮرد،ﺷﺪه در اﯾﻦ  اﻧﺠﺎم
آﻣـﻮزش  راهﻣﯿﺎن واﻟﺪﯾﻦ و ﮐـﻮدك از   ﻫﺪف ﻗﺮار دادن ﺗﻌﺎﻣﻞ
ﭘ ــﮋوﻫﺶ دﯾﮕ ــﺮ ﻧﯿ ــﺰ ﯾ ــﮏ ﻣ ــﺪﯾﺮﯾﺖ ﭘ ــﺪر و ﻣ ــﺎدر اﺳــﺖ. در 
ﻣـﺪت دارو( وﯾﮋه ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﺛﺮ ﮐﻮﺗـﺎه  ﺗﻨﻬﺎﯾﯽ )ﺑﻪ دارودرﻣﺎﻧﯽ ﺑﻪ
اي، اﺧــﺘﻼل ﺳــﻠﻮك زودآﻏــﺎز و ﺘﻮاﻧﺴــﺖ رﻓﺘﺎرﻫ ــﺎي ﻣﻘﺎﺑﻠ ــﻪ ﻧ
. اﯾـﻦ ﺣـﻮزه ﻫﻤـﻮاره ﻧﯿﺎزﻣﻨـﺪ (61) اﺿـﻄﺮاب را ﮐـﺎﻫﺶ دﻫـﺪ
ﺗﺮﮐﯿــﺐ دارودرﻣ ــﺎﻧﯽ ﺑ ــﺎ آﻣــﻮزش رﻓﺘ ــﺎري واﻟ ــﺪﯾﻦ در ﻣــﻮرد 
  اﺳﺖ. DHDAﭼﮕﻮﻧﮕﯽ ﺗﻌﺎﻣﻞ ﺑﺎ ﻣﺴﺎﺋﻞ ﮐﻮدك ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
آزﻣـﻮن  ﮐﺎﻫﺶ ﻧﻤﺮه ﭘﺲدﻫﻨﺪه  ي اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ ﻧﺸﺎنﻫﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ
ﺳﺎﺧﺘﺎري )ﮐﺎﻫﺶ ﺗﻌﺪاد ﺧﻄﺎﻫﺎ ﺑﺮ اﺳـﺎس  -ﯽﺑﯿﻨﺎﯾﻫﺎي  ﺷﺎﺧﺺ
ﺣﺮﮐﺘـﯽ  -ﺑﯿﻨـﺎﯾﯽ ﮔﺬاري رﺷﺪي ﮐـﻮﭘﯿﺘﺰ در آزﻣـﻮن  ﻧﻈﺎم ﻧﻤﺮه
 DHDAﻓﻌﺎﻟﯽ و ﺷـﺎﺧﺺ  اي، ﺑﯿﺶ ﺑﻨﺪر ﮔﺸﺘﺎﻟﺖ(، رﻓﺘﺎر ﻣﻘﺎﺑﻠﻪ
آزﻣـﻮن ﺷـﺎﺧﺺ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑ ـﻮد. در ﻣـﻮرد  و اﻓـﺰاﯾﺶ ﻧﻤـﺮه ﭘ ـﺲ
دﻟﯿـﻞ وﺟـﻮد ﺟـﺰء  ﺑﻪ ،ﺳﺎﺧﺘﺎري و ﺗﻮﺟﻬﯽ -ﺑﯿﻨﺎﯾﯽﻫﺎي  ﺷﺎﺧﺺ
ﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ و  روان ﮐﯿﺒـﯽ و ﻣﺎﻫﯿـﺖ ﻋﺼـﺐداروﯾـﯽ در درﻣـﺎن ﺗﺮ
ﺷـﺪه ﺑـﺮاي  ﻫﺎي اراﺋﻪ ﻫﻤﺎن ﺗﺒﯿﯿﻦ ،ﻫﺎ ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ اﯾﻦ ﺷﺎﺧﺺ ﻋﺼﺐ
رﺳـﺪ. ﯾﺎﻓﺘـﻪ ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ اﺛﺮﺑﺨﺸـﯽ ﻧﻈـﺮ ﻣـﯽ ﮐﺎﻓﯽ ﺑـﻪ  ﺑﺎﻻﻓﺮﺿﯿﻪ 
ﻧﯿـﺰ ﺑـﺎ  DHDAﻫـﺎي اي و ﻧﺸـﺎﻧﻪ درﻣﺎن ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ ﺑﺮ رﻓﺘﺎر ﻣﻘﺎﺑﻠـﻪ 
 ،. در درﻣﺎن ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ(24،34) ﺳﻮ اﺳﺖ ﻫﺎ ﻫﻢ ﯾﺎﻓﺘﻪ دﯾﮕﺮ ﭘﮋوﻫﺶ
اي ﻧﯿـﺰ ، رﻓﺘـﺎر ﻣﻘﺎﺑﻠـﻪ DHDAﻓﻌـﺎﻟﯽ و ﺷـﺎﺧﺺ ﺑﺮ ﺑـﯿﺶ  اﻓﺰون
ﺑﻬﺒﻮد ارﺗﺒـﺎط  دﻫﻨﺪه ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﻧﺸﺎنﮐﺎﻫﺶ ﯾﺎﻓﺖ ﮐﻪ اﯾﻦ اﻣﺮ 
ﻫـﺎي رﻓﺘـﺎري واﻟـﺪﯾﻦ آﻣـﻮزش ﺑﺮ اﺛـﺮ  و ﺗﻌﺎﻣﻞ ﻓﺮزﻧﺪ ﺑﺎ واﻟﺪﯾﻦ
 ﻫـﺎ ﻫﻤﺴـﻮ اﺳـﺖ ﻫـﺎي دﯾﮕـﺮ ﭘـﮋوﻫﺶ . اﯾﻦ ﯾﺎﻓﺘـﻪ ﺑـﺎ ﯾﺎﻓﺘـﻪ ﺑﺎﺷﺪ
  1. (44،54)
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 ،درﻣـﺎن ﺗﺮﮐﯿﺒـﯽ  اي ﺗﺤـﺖ ﺗـﺄﺛﯿﺮ ﺗﻨﻬﺎ رﻓﺘﺎر ﻣﻘﺎﺑﻠـﻪ  ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ
ﮐـﺎﻫﺶ ﻧﺸـﺎن داد. اﯾـﻦ ﯾﺎﻓﺘـﻪ ﻧﯿـﺰ ﺑـﺎ  ،ﻧﺴـﺒﺖ ﺑـﻪ دارودرﻣـﺎﻧﯽ
ﻧـﺪ در ﺻـﻮرت ﻧﺒـﻮد ا هﻫﺎ ﮐﻪ ﻧﺸـﺎن داد  ﻫﺎي دﯾﮕﺮ ﭘﮋوﻫﺶ ﯾﺎﻓﺘﻪ
ﻫﺎي ﻫﻤﺮاه، ﻣﯿﺎن دارودرﻣﺎﻧﯽ و درﻣﺎن ﺗﺮﮐﯿﺒـﯽ ﺗﻔـﺎوت  اﺧﺘﻼل
وﺟـﻮد  DHDAﻓﻌـﺎﻟﯽ و ﺷـﺎﺧﺺ ﭼﻨﺪاﻧﯽ از ﻧﻈﺮ ﮐﺎﻫﺶ ﺑـﯿﺶ 
ﺑﺮﺧﯽ  ،. از ﺳﻮي دﯾﮕﺮﺳﺖراﺳﺘﺎ ا (، ﻫﻢ64، 42، 32، 61) ﻧﺪارد
ﻣﺴـﺎﺋﻞ  رﻓـﻊ  ﺑـﺮ درﻣﺎن ﺗﺮﮐﯿﺒـﯽ  اﻧﺪ ﮐﻪ ﻧﯿﺰ ﻧﺸﺎن دادهﻫﺎ  ﭘﮋوﻫﺶ
 (.74، 34، 24، 02اﺳـﺖ ) ﻣـﺆﺛﺮﺗﺮ  DHDAﻫﺎي  رﻓﺘﺎري و ﻧﺸﺎﻧﻪ
ﺗﻮان ﺑـﻪ ﻧـﻮع و ﻣـﺪت ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ  در ﺑﺮرﺳﯽ ﭼﺮاﯾﯽ اﯾﻦ ﺗﻨﺎﻗﺾ ﻣﯽ
زﻣـﺎن آﻣﻮزش واﻟﺪﯾﻦ، ﻣﺪت زﻣﺎن ﻣﺼﺮف دارو و ﺷﺮﮐﺖ ﻫـﻢ 
ﻫﺎي درﻣﺎﻧﯽ اﺷـﺎره ﮐـﺮد.  ﻬﺎﯾﯽ در ﺟﻠﺴﻪﺗﻨ ﭘﺪر و ﻣﺎدر ﯾﺎ ﻣﺎدر ﺑﻪ
 DHDAﻓﻌﺎﻟﯽ، رﻓﺘﺎر ﺗﮑﺎﻧﺸﯽ و ﺷﺎﺧﺺ  ﮐﻪ ﺑﯿﺶ ﻧﮑﺘﻪ دﯾﮕﺮ اﯾﻦ
، ﻧﯿﺎزﻣﻨـﺪ دارودرﻣـﺎﻧﯽ ﺑـﻪ ﻣـﺪت دارﻧـﺪﺷـﻨﺎﺧﺘﯽ  رﯾﺸـﻪ ﻋﺼـﺐ
ﻫـﺎي ﻣﺤﯿﻄـﯽ و و ﭼﻨﺪان ﺗﺤـﺖ ﺗـﺄﺛﯿﺮ ﻣﺤـﺮك  ﻫﺴﺘﻨﺪﻃﻮﻻﻧﯽ 
دارودرﻣﺎﻧﯽ ﻫﻤﭽﻨـﺎن  ،ﮔﯿﺮد. ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﻧﻤﯽرﻓﺘﺎر ﭘﺪر و ﻣﺎدر ﻗﺮار 
رﻓﺘـﺎري اﺳـﺖ.  تاﯾﻦ ﻣﺸـﮑﻼ  رﻓﻊﺛﺮﺗﺮﯾﻦ روش ﺧﻂ اول و ﻣﺆ
ر د ،ﻫـﺎي ﭘـﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿـﺮ ﻧﺸـﺎن داد ﮐـﻪ ﯾﺎﻓﺘـﻪ ﻃـﻮر ﻫﻤـﺎناﻣـﺎ 
و  ﺟﻮﯾﺎﻧـﻪ زﻣـﺎن ﻧﺎﻓﺮﻣـﺎﻧﯽ ﻣﻘﺎﺑﻠـﻪ ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑـﻪ اﺧـﺘﻼل ﻫـﻢ 
در ﻣﻤﮑـﻦ اﺳـﺖ درﻣـﺎن ﺗﺮﮐﯿﺒـﯽ ، اﺧـﺘﻼل ﺳـﻠﻮك زودآﻏـﺎز
ﻣﻨﻔﯽ ﻣﯿﺎن ﮐﻮدك و واﻟﺪﯾﻦ و اﯾﺠـﺎد رﻓﺘﺎرﻫـﺎي   ﮐﺎﻫﺶ ﺗﻌﺎﻣﻞ
  ﺎﻋﯽ ﺳﻮدﻣﻨﺪ ﺑﺎﺷﺪ.ﭘﺴﻨﺪﯾﺪه اﺟﺘﻤ
ﺷـﺪه ﺗـﺄﺛﯿﺮي ﯾﮏ از دو روﯾﮑﺮد اراﺋـﻪ  ﻫﯿﭻ از ﺳﻮي دﯾﮕﺮ،
و ﻨﺪ ﻧﺪاﺷـﺘ  DHDAﺑﺮ ﺑﻬﺒﻮد ﺷﺎﺧﺺ ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
اي ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ دارودرﻣـﺎﻧﯽ  درﻣﺎن ﺗﺮﮐﯿﺒﯽ ﻧﯿﺰ ﻧﺘﻮاﻧﺴﺖ اﺛﺮ اﻓﺰوده
ﻣﺎﻫﯿـﺖ، ﺗﻌﺮﯾـﻒ و اﺑ ـﺰار  ﺑﺎﯾـﺪ ﺗﻮﺟـﻪ ﮐـﺮد ﮐـﻪ . ﮐﻨـﺪاﯾﺠـﺎد 
ﻫـﺎي ﭘﯿﺸـﯿﻦ ﺮ ﺑﺎ ﭘـﮋوﻫﺶ ﮔﯿﺮي ﻫﯿﺠﺎن در ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿ اﻧﺪازه
از  در ﺣـ ــﺪ اﻃـ ــﻼع ﻧﻮﯾﺴـ ــﻨﺪﮔﺎن، ﺗـ ــﺎﮐﻨﻮن  ﻣﺘﻔـ ــﺎوت ﺑـ ــﻮد و
 ،ﮔﺸـﺘﺎﻟﺖ  ﺑﻨـﺪر ﺣﺮﮐﺘـﯽ -ﺑﯿﻨـﺎﯾﯽ ﻫﺎي ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ آزﻣـﻮن  ﺷﺎﺧﺺ
اﺳـﺘﻔﺎده ﻧﺸـﺪه اﺳـﺖ. ﻓﻨﯿـﺪﯾﺖ، ﻣﺘﯿـﻞ ﭘﯿﺶ و ﭘﺲ از درﻣـﺎن ﺑـﺎ 
ﯾـﮏ در ﻫﺴـﺘﻨﺪ.  آزﻣﻮن ﻗﺪري ﻣـﺒﻬﻢ  اﯾﻦ ﻫﺎي ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ ﺷﺎﺧﺺ
ﺘﻪ، اﻧـﺪازه )ﺗﺮﺗﯿـﺐ آﺷـﻔ  اﯾﻦ آزﻣـﻮن  ﺗﻨﻬﺎ ﺳﻪ ﺷﺎﺧﺺ، ﭘﮋوﻫﺶ
ﺷـﺎﺧﺺ ﺑﯿﻤـﺎري ﻗﻠﻤـﺪاد ﻋﻨـﻮان ﺷﺪه( ﺑـﻪ  ﺑﺰرگ و اﺷﮑﺎل ﻗﺎب
ﺑﯿﺸﺘﺮ ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧـﺘﻼل ﻧﺎﻓﺮﻣـﺎﻧﯽ ﮐﻪ  ﻃﻮري ﺷﺪﻧﺪ، ﺑﻪ ﻣﯽ
ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑـﻪ اﺧـﺘﻼل  وﺷﺎﺧﺺ  3ﺗﺎ  2ﺟﻮﯾﺎﻧﻪ داراي  ﻣﻘﺎﺑﻠﻪ
 ،ﺑﻨ ــﺎﺑﺮاﯾﻦ (.84ﺷ ــﺎﺧﺺ ﯾ ــﺎ ﺑﯿﺸ ــﺘﺮ ﺑﻮدﻧ ــﺪ )  3 داراي رﻓﺘ ــﺎري
ﮐﻨﻨﺪ. در  ﺗﺮي را ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد ﻣﯽ ﻧﻪﮐﺎرا ﭘﮋوﻫﺸﮕﺮان روﯾﮑﺮد ﻣﺤﺎﻓﻈﻪ
 اﯾ ــﻦ آزﻣ ــﻮن  ﻫ ــﺎي ﻫﯿﺠ ــﺎﻧﯽ  ﺷ ــﺎﺧﺺﯾ ــﮏ ﺑﺮرﺳ ــﯽ دﯾﮕ ــﺮ، 
 (94ﻧﺒﻮدﻧـﺪ ) ﮐﻨﻨﺪه ﺗﮑﺎﻧﺸﮕﺮي و ﻣﺸﮑﻞ ﺗﻮﺟﻪ ﮐﺎراﯾﯽ  ﻣﻨﻌﮑﺲ
ﻻزم ﻫـﺎ  ﺟﺎي اﯾﻦ ﺷﺎﺧﺺ اﺳﺘﻔﺎده از اﺑﺰار دﯾﮕﺮي ﺑﻪ، و ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ
ﻫﺎ و ﻋﻮاﻃﻒ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺗﻐﯿﯿﺮﻫﺎي  ﺗﻐﯿﯿﺮ در ﻫﯿﺠﺎنﻋﻼوه،  ﺑﻪ. اﺳﺖ
ﯿﺎزﻣﻨﺪ ﮔﺬﺷـﺖ زﻣـﺎن ﺑﯿﺸـﺘﺮ ﺑـﺎ ﺷـﯿﻮه ﺗﺮﺑﯿﺘـﯽ رﻓﺘﺎري ﺑﯿﺮوﻧﯽ، ﻧ
ﺟﺪﯾﺪ و اﯾﺠﺎد اﻋﺘﻤﺎد و راﺑﻄـﻪ ﮔـﺮم و ﺻـﻤﯿﻤﺎﻧﻪ ﺑـﺎ واﻟـﺪﯾﻦ در 
اﺳـﺖ. از  و ﻣﺘﻌـﺪد ﻃﻮل زﻣﺎن و ﮐﻨﺘﺮل ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﺤﯿﻄـﯽ ﻣـﺰاﺣﻢ 
ﻫـﺎي ﻃـﻮﻟﯽ،  ﻧﯿﺎزﻣﻨﺪ ﺑﺮرﺳﯽ ﺗﻐﯿﯿﺮاتارزﯾﺎﺑﯽ اﯾﻦ ﮔﻮﻧﻪ  ،اﯾﻦ رو
ﮔﯿﺮي درازﻣﺪت اﺳﺖ. در ﭘـﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿـﺮ وﺟـﻮه  ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﭘﯽ
ﻫﺎي ﻧﻈـﺮي و ﻋﻤﻠـﯽ  ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ، ﮐﻪ در ﺗﻌﺮﯾﻒ ﻼتﻣﺸﮑﻣﺨﺘﻠﻒ 
ﺷﺎﺧﺺ ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ ﺑﻪ آﻧﻬﺎ اﺷﺎره ﺷﺪه اﺳﺖ )ﻣﺎﻧﻨﺪ ﭘﺮﺧﺎﺷـﮕﺮي و 
ﮔﯿـﺮي، ﮐﻤﺒـﻮد اﻋﺘﻤـﺎد ﺑـﻪ ﻫﺎي ﺧﺸﻢ، اﺿـﻄﺮاب، ﮐﻨـﺎره  ﻓﻮران
  ﻧﻔﺲ و ﺳﺮدرﮔﻤﯽ(، ﺑﺮرﺳﯽ ﻧﺸﺪ. 
ﺣﺠﻢ ﮐﻢ ﻧﻤﻮﻧﻪ، ﯾﮑﺴﺎن ﻧﺒﻮدن زﻣﺎن ﻣﺼﺮف دارو در ﺗﻤﺎم 
ﺮي ﺑـﺮاي ﺑﺮرﺳـﯽ اﺛـﺮ ﮔﯿ ـﻫـﺎي ﭘـﯽ ﻫﺎ و ﻧﺒـﻮد ﺑﺮرﺳـﯽ  آزﻣﻮدﻧﯽ
ﻫـﺎي ﭘـﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿـﺮ ﺑ ـﻮد.  درازﻣـﺪت درﻣـﺎن از ﻣﺤـﺪودﯾﺖ
اﻓـﺰون ﺑـﺮ در ﻧﻈـﺮ  ،ﻫـﺎي آﺗـﯽ ﺷﻮد ﺑـﺮاي ﭘـﮋوﻫﺶ  ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد ﻣﯽ
ﻫﺎي ﺧﻠﻘﯽ و اﺿـﻄﺮاﺑﯽ و  ﮔﺮﻓﺘﻦ ﻣﻮارد ﺑﺎﻻ، ﻣﺒﺘﻼﯾﺎن ﺑﻪ اﺧﺘﻼل
ﻫـﺎي ﻣـﺮﺗﺒﻂ ﺑـﺎ ﮐﻨﺘـﺮل  ﯾـﺎدﮔﯿﺮي از ﻧﻤﻮﻧـﻪ ﺣـﺬف و ﻣﺪاﺧﻠـﻪ
  ﻫﺎي ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ ﺑﻪ ﺑﺮرﺳﯽ اﺿﺎﻓﻪ ﺷﻮد. ﻣﺸﮑﻞ
  
  ﺳﭙﺎﺳﮕﺰاري
ﮐـﺎﻇﻢ  وﺳـﯿﻠﻪ از ﻫﻤﮑـﺎري ﺟﻨـﺎب آﻗـﺎي دﮐﺘـﺮ ﺳـﯿﺪ  ﺑﺪﯾﻦ
ﻫ ــﺎ دﮐﺘ ــﺮ زﻫ ــﺮا ﺷ ــﻬﺮﯾﻮر و ﺷ ــﯿﻮا ﻣﻠﮑ ــﻮﺗﯽ و ﺳ ــﺮﮐﺎر ﺧ ــﺎﻧﻢ 
  ﺷﻮد. ﺳﻌﯿﺪﺧﺎﻧﯽ ﺻﻤﯿﻤﺎﻧﻪ ﻗﺪرداﻧﯽ ﻣﯽ
ﻧﺎﻣﻪ ﻧﻮﯾﺴـﻨﺪه اول، ﻣﻘﻄـﻊ ﮐﺎرﺷﻨﺎﺳـﯽ  اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﺑﺮﮔﺮﻓﺘﻪ از ﭘﺎﯾﺎن]
  .[ارﺷﺪ، اﺳﺖ
از ﭘـﮋوﻫﺶ و ﺑﻨﺎ ﺑﻪ اﻇﻬﺎر ﻧﻮﯾﺴﻨﺪه ﻣﺴﺌﻮل ﻣﻘﺎﻟﻪ، ﺣﻤﺎﯾـﺖ ﻣـﺎﻟﯽ ]
  .[ﺗﻌﺎرض ﻣﻨﺎﻓﻊ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺘﻪ اﺳﺖ
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Effectiveness of Medication and Combined Medication  
and Parent Management Training on Visuo-constructive, Attentional, 
Behavioral and Emotional Indicators of Children  




Objectives: The aim of the present study was to compare the effectiveness of 
medication with and without parent management training (PMT) on visuo-
constructive, attentional, behavioral and emotional indicators of children with 
attention deficit/hyperactivity disorder. Method: In this interventional study, 
18 children with ADHD combined type and their mothers were randomly 
allocated into a medication group (MED) and a medication plus parent 
management training (MED+PMT). Medication was prescribed for all affected 
children, for at least a five-week period. In addition, in MED+PMT group, 10 
sessions of PMT was administered. The Child Symptom Inventory- 4th Edition 
(CSI-4), Bender Gestalt Visual Motor Test, Stroop Color-Word Test (SCWT), 
Raven's Progressive Matrices (RPM), and Conners' Parent Rating Scales-
Revised short form (CPRS-R-S) were administered before and after treatment. 
The data analysis was done by Hoteling test, t-test for independent variables, 
and univariate and multivariate analysis of covariance. Results: In both groups, 
after intervention the visuo-constructive scores were reduced and attention 
scores increased (p<0.05 and p<0.1, respectively).Combination treatment was 
effective on all relevant indices (p<0.01, in all cases). Also, medication alone 
caused significant changes in hyperactivity (p<0.05) and ADHD (p<0.05) 
indices. The oppositional behavior scores were reduced more in MED+PMT 
group than MED group (p<0.05). Neither medication nor combination 
treatment was effective on emotional indices. Conclusion: Medication is 
effective in treatment of cognitive impairments. However, combination of 
medication and parent management training causes more improvement in 
oppositional behaviors and interaction between parents and children. 
 
Key words: attention deficit/hyperactivity, medication; parent management 
training (PMT);  emotional indices; behavioral indices; attention indices  
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